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1  Einleitung

Fir eine umfassende, radiologische Evaluation der Nieren und ableitenden Harnwege sind
Untersuchungen in verschiedenen Kontrastmittelphasen erforderlich. Neben einer nativen
Untersuchung (ohne Kontrastmittel) werden nephrographische Aufnahmen bendtigt, die eine
optimale Kontrastierung des Nierenparenchyms gewihrleisten. Die bestmogliche Darstellung der
ableitenden Harnwege bieten verzogerte, wihrend der Kontrastmittel- Ausscheidungsphase
aufgezeichnete ~ Aufnahmen  (60). Dank  der  rasanten  Weiterentwicklung  der
Computertomographietechnik von der Einzelschicht- CT tiber die Spiral- CT hin zur Mehrzeilen-
Spiral- CT ist es heute moglich, innerhalb kiirzester Zeit Volumendatensitze mit hoher Auflésung
zu akquirieren und die zu untersuchende Korperregion in mehreren Kontrastmittelphasen
abzubilden. In den letzten Jahren wurden damit die technischen Voraussetzungen fiir die
Entwicklung einer neuartigen CT- Untersuchungstechnik geschaffen: In Anlehnung an das
altgediente iv.- Urogramm entstand das Konzept der auf Schnittbildern basierenden CT-
Urographie.

Die Computertomographie stellt derzeit die Methode der Wahl zur Abklirung einer Urolithiasis
dar. Mehrere Studien haben tibereinstimmend die diagnostische Uberlegenheit der nativ- CT des
Abdomens  gegeniiber  konventionellen =~ Abdomeniibersichtsautnahmen  und =~ der
Ausscheidungsurographie  belegt  (7,26,28,46,61,74,78-80). Auch in der Diagnostik von
Nierentumoren und eventueller metastatischer Absiedelungen hat die Mehrzeilen- Spiral- CT' sich
vor geraumer Zeit etabliert (2,83,86). Damit hat die Mehrzeilen- Spiral- CT bereits auf weiten
Gebieten die projektionsradiographische, mehrphasige Ausscheidungsurographie (Syn.: iv.-
Urogramm) als Methode der Wahl abgelost. Einzig die nichtinvasive Abklirung urothelialer
Lasionen stellte bis vor kurzem noch eine Domine der Ausscheidungsurographie dar (20,38).
Neuere  Untersuchungen, die sich mit CT- urographischen Spitaufnahmen  der
kontrastmittelgefiillten Ureteren befassen, beginnen jedoch das Ausscheidungsurogramm auch in
dieser Hinsicht in Frage zu stellen (4,5,51,70).

Eine maligebende Beschrinkung erfihrt die CT-Urographie allerdings durch die hohe
Strahlenexposition des Patienten, die mit einer multiphasischen Untersuchung einhergeht. Nawtel
et al. (57) konnten zeigen, dass die CT-Urographie mit einer etwa 1,5-fach hoheren effektiven
Dosis im Vergleich zu einem Ausscheidungsurogramm behaftet ist, Caoili et al. (4) ermittelten

Effektivdosen, die sogar dem 4- fachen entsprachen.



Eine Méglichkeit der Dosisreduktion besteht in der Senkung der applizierten Dosis pro CT-Schicht
(Niedrigdosis- CT). Die Anwendung einer Niedrigdosis- CT kommt immer dann in Frage, wenn
ein hoher Detailkontrast zwischen der untersuchten Struktur und dem umgebenden Gewebe
besteht. Sie ist bereits Routine in CT- Untersuchungen der Lungen, des Skelettsystems und in der
nativ- CT zur Abklirung akuter Flankenschmerzen (36,37,40,47,52,64,84). Aufgrund des hohen
Kontrastes zwischen kontrastmittelgeflltem Ureter und dem umgebenden, weniger
kontrastreichen Weichgewebe bietet sich auch fir die CT —Urographie die Anwendung eines
Niedrigdosisverfahrens an. Zur Ermittlung des Verhiltnisses zwischen maximal mdglicher
Dosisreduktion bei zugleich optimaler Ureterkontrastierung wurde an unserem Institut bereits eine
Phantomstudie durchgefithrt und in Zusammenarbeit mit Technikern der Firma Philips Medical

Systems ein fiir das verwendete CT- Gerit optimiertes Niedrigdosisprotokoll entwickelt.

Diese Arbeit setzt sich mit der Frage auseinander, welche Aussagekraft CT- urographische
Untersuchungen in normaler sowie in dosisreduzierter Technik beziiglich pathologischer
Verinderungen der ableitenden Harnwege aufweisen. Zu diesem Zweck wurden retrospektiv in
Normaldosis- oder Niedrigdosistechnik angefertigte Ausscheidungsaufnahmen der ableitenden
Harnwege von 92 Patienten hinsichtlich der Kriterien Dilatation, innere Obstruktion und

Kompression evaluiert.



1.1  Grundlagen zu Anatomie und Physiologie der Nieren und ableitenden Harnwege
1.1.1  Die Niere

Die paarig angelegten Nieren (lat. Ren; die Niere) sind beim Erwachsenen je 120 bis 300 g schwer,
10 bis 12 cm lang, 5 bis 6 cm breit und etwa 4 cm dick. Sie liegen retroperitoneal beiderseits der
Wirbelsiule. Die oberen Nierenpole reichen in etwa bis zum Oberrand des letzen Brustwirbels, die
unteren Pole bis zum 3. Lendenwirbel, wobei bei 65% der Menschen die rechte Niere um zirka eine
halbe Wirbelhche niedriger liegt als die linke. An den konkaven medialen Rindern beider Nieren
befinden sich die Nierenpforten (lat. Hilum renale). Durch sie treten die Nierengefil3e (Aa et Vv.
renales sin. et dex..) und je ein Nierenbecken ein bzw. aus. Die Lingsachsen der Nieren verlaufen
ungefihr mit der des Korpers, mit leichter Konvergenz nach kranio- dorsal. Jede Niere wird von
einer Nierenkapsel (Capsula fibrosa renis) aus derben Kollagenfasern umgeben, daran anschlieBend
von einer Fettkapsel (Capsula adiposa renalis), welche auch die den oberen Nierenpolen
aufsitzenden Nebennieren mit einbettet. Die dulerste Hille wird durch den Fasziensack, die Fascia

renalis (klin.: Gerota- Faszie) gebildet.

In Lings- und Querschnitten durch die Niere ist thre Gliederung in Rinde und Mark erkennbar.
Die etwa 1 cm breite Nierenrinde liegt allseits unmittelbar unter der Nierenkapsel und bildet
mehrere um die Markpyramiden angelegte, hilumwirts gerichtete Ausldufer, die bis an das
Nierenbecken heranreichen. Das Mark besteht je Niere aus 5 bis 11 Markpyramiden, deren Spitzen

(Papillen) in die Kelche (Calices) des Nierenbeckens ragen (45).

1.1.2  Die harnableitenden Organe

Von kranial nach kaudal zihlen zu den harnableitenden Organen: das Nierenbecken (Pelvis renalis),
der Harnleiter (Ureter), die Harnblase (Vesica urinaria) und die Harnrohre.,

Es handelt sich um Hohlorgane mit einer gemeinsamen Grundstruktur des Wandaufbaus. Die
jeweilige Innenwand ist mit einer fir diese Organe typischen Schleimhaut ausgekleidet, die aus
Ubergangsepithel (Urothel) und einer darunter liegenden Lamina propria besteht. Nach aulen hin
folgt eine zweischichtige, unterschiedlich dicke muskulire Wand, deren innerer Anteil eher lings
und dullerer Anteil eher quer verliuft. Die Einbindung in die Umgebung erfolgt durch
adventitielles Bindegewebe, das teils von Peritoneum utberzogen ist (Vorderwand des Ureters,
Hinterwand der Harnblase) (75).

Die folgenden Erlauterungen beschrinken sich auf die oberen ableitenden Harnwege, welche das

Nierenbecken und die Ureteren umfassen.



1.1.2.1  Das Nierenbeckenkelchsystem

Jede Niere besitzt 4 bis 12, durchschnittlich 8 Nierenkelche (Calices renales minores), die sich zu 3
bis 4 groBleren Kelchen (Calices renales majores) und schlieflich im Sinus renalis zum
Nierenbecken (Pelvis renalis) vereinigen (45,75). Die Nierenkelche sind durch Muskel- und
Bindegewebsziige im Nierengewebe verankert und umfassen fir gewohnlich je eine Nierenpapille.
Haufig kommt es jedoch vor, dass zwei benachbarte Papillen von nur einem Kelch umgriffen
werden (41). Aufgabe der Calices ist es, den an den Papillen austretenden Harn aufzunehmen und
in das Nierenbecken weiterzuleiten. Die Vereinigung der Nierenkelche zum Nierenbecken zeigt
individuelle Unterschiede. Die Nierenkelche koénnen entweder kurz sein und in ein weites
Nierenbecken einmiinden (ampullires Nierenbecken) oder gestielt und lang gestreckt in ein kleines
Nierenbecken tbergehen (dendritisches Nierenbecken), wobei Mischformen am hiufigsten
vorkommen (41). Das 3 bis 8 ml Harn fassende Nierenbecken verjingt sich zum Nierenhilus hin
und geht in den Harnleiter (Ureter) tber, der den Harn in kleinen Portionen in die Harnblase
beférdert (45). Der Harntransport im Nierenbeckenkelchsystem erfolgt durchaus nicht passiv.
Vielmehr wird der Harn durch peristaltische Wellen von den Kelchen zu den Harnleitern beférdert.
Manche Autoren sprechen in diesem Zusammenhang auch von einem Sphinktersystem des
Nierenbeckenkelchsystems, anderen Autoren zufolge jedoch seinen echte, morphologisch von der

Ubrigen Wandmuskulatur abgrenzbare Sphinkteren nicht nachweisbar (41,45).

1.1.2.2  Der Harnlester

Der Harnleiter (Ureter) ist ein 25 bis 30 cm langes Hohlorgan mit einem Durchmesser von etwa 4
bis 7 mm. Er verbindet beiderseits die Nierenbecken mit der Harnblase. Durch 5 bis 7 in
Langsrichtung verlaufende Schleimhautfalten, die bei Dehnung verstreichen, erhilt das Lumen des
Ureters im Querschnitt ein sternférmiges Aussehen (41,45). In seinem Verlauf wird der Harnleiter
in eine Pars abdominalis und eine Pars pelvina unterteilt. In seiner pars abdominalis verlauft er auf
der Faszie des M. psoas, bedeckt von Peritoneum, annihernd senkrecht nach unten. Auf beiden
Seiten werden die Ureteren von den Vasa testicularia bzw. ovarica Uberkreuzt. Der linke Utreter
seinerseits Uberkreuzt die Aufteilungsstelle der A. iliaca communis sinistra, der rechte dagegen die
A. iliaca externa dextra. An dieser Stelle treten die Harnleiter in das kleine Becken ein. Zunichst
ziehen sie dicht unter dem Peritoneum an den seitlichen Beckenwinden entlang, bevor sie etwa auf
Hohe der Spinae ischiadicae nach vorne medial auf die Harnblase zu konvergieren. Beim Mann
erreichen die Ureteren etwas oberhalb der Samenblasen die hintere seitliche Wand der Samenblase
und werden hier von den Ductus deferentes tberkreuzt. Bei der Frau verliuft der Harnleiter auf
seinem Weg von der seitlichen Beckenwand zur Harnblase an der Basis des Lig. Latum uteri,

Uberkreuzt von der A. uterina. Bei Mann und Frau gleichermallen durchsetzen die Harnleiter die



Harnblasenwand schridg von hinten lateral nach vorne medial, bevor sie mit ihren Miindungsostien
in den seitlichen Ecken des Trigonum vesicae in der Harnblase enden (41). Normalerweise sind die
Ureterostien geschlossen. Sie 6ffnen sich nur, wenn durch die Ureterperistaltik Harn in die Blase
abgegeben wird (1 bis 4 mal pro Minute) (45). Die Fortleitung der peristaltischen Welle vom
Harnleiter auf die Trigonummuskulatur der Harnblase fiithrt zu einem aktiven Wiederverschluss der
Ostien. Zudem dient der langstreckige Verlauf des Ureters durch die Harnblasenwand der
Vermeidung eines vesikoureteralen Reflux. Durch den Innendruck der Blase wird das Lumen der

Pars intramuralis des Ureters komprimiert und abgedichtet (41).

Von besonderer klinischer Bedeutung sind die drei physiologischen Engstellen des Harnleiters. Die
erste Ureterenge findet sich am Ubergang vom Nierenbecken in den Ureter, die zweite an der
Kreuzungsstelle mit den Iliakalgefa3en. Die dritte und zugleich engste Stelle entsteht am Durchtritt
des Ureters durch die Blasenwand (41).

Durch die Ureterperistaltik erfolgt ein gerichteter Transport des Harns vom Nierenbecken zur
Blase. Jeder Harnleiterkontraktion geht eine Membrandepolarisation der glatten Muskelzellen
voraus. Die Depolarisationswellen werden durch einen ,,Schrittmacher im Nierenbecken ausgel6st
und fihren zu einer koordinierten Kontraktion der Uretermuskulatur. Die Frequenz der
Harnleiterperistaltik ist dabei proportional zur Menge des produzierten Urins. Wahrscheinlich
werden Depolarisationen und die nachfolgenden Kontraktionswellen tber das Mal3 der
Wanddehnung des Nierenbeckens ausgelost. Dabei ist die Peristaltik des einen Harnleiters
unabhingig von der des anderen. Zwischen der Passage zweier Urinportionen ist der Ureter
normalerweise leer, so dass beispielsweise in i.v.- Urographien Teile des Harnleiters nicht dargestellt
sind. Andererseits ist es moglich, dass bei maximaler Diurese der Ureter so rasch komplett mit
Harn geftllt ist, dass einzelne Kontraktionswellen nicht mehr zustande kommen. Der Harnleiter

stellt sich dann auf seiner gesamten Linge kontrastmittelgefiillt dar (69).



1.2 Erkrankungen des Nierenbeckenkelchsystems und der Harnleiter

1.2.1  Hdufige Ontogenetische Ldsionen des Nierenbeckens und der Ureteren

1.2.1.1  Kelchdivertikel

Mit einer Haufigkeit von 4,5: 1000 Ausscheidungsurogramme lassen sich Kelchdivertikel
nachweisen. Es besteht keine Alters- oder Geschlechtsdisposition. Morphologisch handelt es sich
um zystische Gebilde im Hilusgebiet der Kelche, die durch dinnlumige Ginge mit den Kelchen in
Verbindung stehen. Pridilektionsstellen sind die Nierenpole. Die hiufigsten Komplikationen sind

rezidivierende Infekte und die Entstehung von Konkrementen (75).

1.2.1.2  Numerische Ureteranomalien

1.2.1.2.1  Doppeltes Nierenbecken

Bei etwa 10% aller Personen und in ca. 80% unilateral ldsst sich ein doppeltes Nierenbecken
nachweisen. Es ist ohne Krankheitswert und wird als Normvariante angesehen. Das doppelte
Nierenbecken entsteht bei inkompletter Penetranz durch eine autosomal dominant vererbte
Ureterknospenteilung. Bei seinem Eintritt in die Niere teilt sich das Nierenbecken und bildet zwei

Hauptkelche (75).

1.2.1.2.2  Ureter duplex und fissus

Beim Ureter duplex handelt es sich um eine komplette Harnleiterduplikatur mit zwei getrennten
Nierenbeckenkelchsystemen in der Niere und zwei Ureterostien in der Blase (75). Beim Ureter
fissus (oder bifidus) existieren ebenfalls zwei getrennte Nierenbeckenkelchsysteme, die ableitenden
Ureteren jedoch vereinigen sich auf ihrem Weg zwischen Pyelon und Harnblase (42). Diese beiden
Formen der Harnleiterduplikation sind die haufigsten und kommen mit einer Inzidenz von 0,8%
vor, wobei Frauen hiufiger betroffen sind. In 15- 40% der Fille liegt die Anomalie bilateral vor
(42). Der Ureter duplex ist hdufig mit einem vesikoureteralen Reflux vergesellschaftet, der vor allem
den Ureter betrifft, der den kaudalen Nierenanteil drainiert, weil dessen Verlauf durch die
Blasenwand kiirzer ist (75). Meist bleiben Harnleiterduplikationen symptomlos, in manchen Fillen
manifestieren sie sich jedoch mit Zeichen eines Harnwegsinfektes, einer Urosepsis oder

Inkontinenz (42,65).

1.2.1.3  Ureterlageanomalien

1.2.1.3.1  Ovarial- VVenen- Syndrom

Das Ovarial- Venen- Syndrom entsteht durch Variationen im Verlauf der rechten (in extrem
seltenen Fillen auch linken) V. ovarica. Am hiufigsten besteht ein gemeinsamer Verlauf der

rechten V. ovarica und des rechten mittleren Ureters in einer gemeinsamen Bindegewebsscheide.



Vor allem wihrend der Schwangerschaft kommt es iber eine Hyperimie der Venen oder
Thrombosen und Thrombophlebitiden zu Ureterstenosen oder Obstruktionen. Das Ovarial-

Venen- Syndrom findet sich mit einer Haufigkeit von 2,5: 1000 Routineurogrammen (75).

1.2.1.3.2  Retrokavaler Ureter

Bei 1: 1500 Autopsien, unter Bevorzugung des minnlichen Geschlechts, verlauft der rechte Ureter
hinter der V. cava inferior, wobei das Nierenbecken und der kraniale Ureter in J- Form verindert
sind. Komplikationen eines retrokavalen Ureters sind die Ausbildung eines Hydroureters bzw. einer

Hydronephrose (75).

1.2.2 Traumatische Schéden

Am hiufigsten kommt eine Ruptur des Nierenbeckens in Kombination mit Rupturen des
Nierenparenchyms im Rahmen von Verkehrsunfillen und Stiirzen zustande. Daneben koénnen
unsachgemille  retrograde  Katheterisierung  und  penetrierende  Verletzungen — das

Nierenbeckenkelchsystem traumatisieren (75).

Die Mehrzahl der Ureterrupturen durch duBlere Gewalteinwirkung geht auf Schussverletzungen
zurlick. Selten kommt es bei nicht penetrierenden Verletzungen zu Ureterldsionen, z.B. durch
Knochenfragmente im Rahmen schwerer Skelettverletzungen. FEine wesentliche Ursache fur
Verletzungen der Ureteren stellen chirurgische Eingriffe dar, vor allem wenn sie im
Retroperitoneum und Becken stattfinden, wie es z.B. bei Kolonresektionen, Hysterektomien oder
umfangreichen Operationen an den Adnexen der Fall ist. Bei 9,3 bis 10,9% der Hysterektomien

nach Wertheim kommt es zu Uretetldsionen (75).

1.2.3  Obstruktive Urgpathie, Hydroureter und Hydronephrose

Der Begriff obstruktive Uropathie bezeichnet jedes komplette oder partielle Abflusshindernis des
Urins auf jedem Niveau vom Nierenkelch bis zur Harnréhre. Derartige Abflusshindernisse konnen
vielfaltige, von Lokalisation, Geschlecht und Lebensalter abhingige Ursachen haben. Folge der
obstruktiven Uropathie ist eine Hohlorganerweiterung, die den Ureter (Hydroureter) und das
Nierenbeckenkelchsystem betreffen kann. Unter Atrophie des Nierengewebes ist die Entstehung
einer Hydronephrose mit irreversibler Dilatation von Nierenbecken und Nierenkelchen méglich

(30).



1.2.3.1  Atiolggie

Harnabflussstorungen des Ureters und Nierenbeckenkelchsystems werden hiufig durch
Konkremente verursacht. Daneben kénnen auch Blutgerinnsel und primire Uretertumoren sowie
Raumforderungen der Nachbarschaft das Ureterlumen komprimieren und obstruieren.
Insbesondere kommen Zervixkarzinome, Ovarialkarzinome, Karzinome des Corpus uteri,
Dickdarmkarzinome und retroperitoneale Tumoren wie maligne Lymphome, Liposarkome und
Rhabdomyosarkome in Betracht. Auch eine retroperitoneale Fibrose (M. Ormond),

Strahlenfibrose, oder ein Aorten- bzw. Iliakalaneurysma kann den Ureter affektieren.

Im Bereich des unteren Harntrakts konnen beispielsweise vernarbte Ureterostien, ein
vesikoureteraler Reflux, Blasentumoren und Erkrankungen der Urethra zu Abflussstérungen der

oberen ableitenden Harnwege fithren.

Ein Harnstau muss jedoch nicht in jedem Fall mit einer Lumeneinengung verbunden sein: Aus
Entwicklungsstorungen, Entzindungen oder neuromuskuliren FErkrankungen (Spina bifida,
Paraplegie, multiple Sklerose) kann eine gestorte Peristaltik der Nierenbecken- und

Uretermuskulatur resultieren, mit der Folge eines behinderten Urintransports (75).

1.2.3.2  Akute Obstruktion des Ureters

Eine akute Obstruktion des Ureters, ausgelost beispielsweise durch ein Konkrement oder
Blutgerinnsel, fihrt nahezu unverziiglich zu einem Anstieg des Harndrucks proximal der
Obstruktion von normal 6- 12 mmHg auf 30- 70 mmHg. Nach einem temporiren Anstieg folgt
kurz darauf ein Abfall von Nierendurchblutung, glomerulirer Filtrationleistung und
Konzentrationsfahigkeit der Niere. Die Peristaltik von Nierenbeckenkelchsystem und Ureter
proximal der Obstruktion nimmt ab, mit konsekutiver Erweiterung der Hohlorgane. Auch bei
kompletter akuter Obstruktion kommt es nicht sofort zu einer Dilatation, erst ein lang andauernder
Druckanstieg fithrt zu einer ausgeprigten Dilatation. Ist die Obstruktion innerhalb weniger Tage
behoben, normalisieren sich Niere und Harnleiter fiir gewdhnlich sowohl unter physiologischen

wie auch anatomischen Aspekten (69,75).



1.2.3.3  Chronische Obstruktion des Ureters

Eine linger bestehende Druckerhéhung fihrt zu einer zunechmenden Reduktion der
Nierendurchblutung und glomeruliren Filtration, bis unter Atrophie der Niere die Urinproduktion
vollig versiegt. Dabei ist nicht geklirt, in wie weit die Parenchymatrophie eine Druckatrophie ist
oder aber die Folge der Minderdurchblutung. Bei persistierender kompletter Harnstauung muss
davon ausgegangen werden, dass nach 36 Stunden 15% der Nephren die Filtration vollstindig
einstellen, wobei der Ausfall von den tibrigen Nephren kompensiert wird. Nach 7 Tagen bleibt eine
dauerhafte Reduktion der Kreatininclearance, nach 40 Tagen ist eine Erholung nicht mehr méglich
(69,75). Infolge des Parenchymschwunds resultiert auf der betroffenen Seite eine Hydronephrose
(Syn.: Harnstauungsniere, Wassersackniere) mit irreversibler Erweiterung des Nierenbeckens und
der Nierenkelche (30). Im Autopsiegut werden bei Mannern in 3,9% und bei Frauen in 3,6% der
Fille Hydronephrosen gefunden. Im Alter zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr Giberwiegen die
Frauen infolge schwangerschaftsbedingter, geburtshilflicher und gynikologischer Komplikationen,

dagegen sind jenseits des 60. Lebensjahres aufgrund von Prostataerkrankungen mehr Minner

betroffen.
Tuberkulose, Schistosomiasis, M. Crohn, Abszesse,
Entziindungen o _
Pelvic inflammatory disease
Primire Uretertumoren, Retroperitoneale Tumoren,
Tumore

Lymphadenopathie, Metastasen

Blasentumor, Neuropathische Blase, Entziindungen der
Verinderungen des
Blase, Benigne Prostatahypertrophie und
unteren Harntraktes
Prostatakarzinom, Obstruktionen der Urethra

Opvarial- Venen- Syndrom, Retrokavaler Ureter,

_ Konkrement, Aneurysma der A. iliaca, Retroperitoneale
Sonstige Ursachen
Fibrose, Endometriose, Lymphozele, Urinom,

Schwangerschaft, Trauma, u. a.

Tabelle 1-1 Atiologie chronischer Ureterobstruktionen (nach: Textbook of Uroradiology (69))



1.24  Urolithiasis

Bei der Urolithiasis (Syn.: Harnsteinleiden) handelt es sich um eine durch Konkrementbildung in
den ableitenden Harnwegen (75) bedingte FErkrankung. Die Steinbildung ist Folge einer
Ubersittigung des Urins mit harnsteinbildenden Substanzen und damit verbundener vermehrter
Kristallisation. Die Atiologie der Urolithiasis ist vielfiltig und umfasst neben einer genetischen
Pridisposition auch Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten, sowie endokrinologische und
metabolische Faktoren (3,67). Vor allem in den Wohlstandslindern und in gewissen, zumeist
klimatisch heilen geographischen Regionen stellt das Harnsteinleiden eine sehr hiufige Krankheit
dar. Die Privalenz betrigt in Skandinavien und in den USA bis zu 15% (Ljunghall 1987;
Vahlensieck et al. 1982). Waren frither hauptsichlich Minner betroffen, so zeigen neuere
Untersuchung eine Angleichung des Geschlechtsverhiltnisses auf nahezu 1: 1 (3). Steinanalysen
konnten zeigen, dass am hidufigsten kalziumhaltige Steine vorkommen (Kalziumoxalat,
Kalziumphosphat und Mischsteine aus Kalziumoxalat/Kalziumphosphat). Sie stellen einen Anteil
von 79%. Zu je ca. 10% finden sich Harnsdure- und Infekt- (Struvit-)steine, Zystinsteine und
andere stellen Rarititen dar (Leusmann et al. 1990; Scholz et al. 1979). Kalziumhaltige Steine sind
auf nativen Rontgenaufnahmen in der Regel gut sichtbar, Urat- und Zystinsteine dagegen kaum
oder gar nichtt Der Nachweis derartiger Konkremente im  konventionellen
Ausscheidungsurogramm erfordert die Verwendung von Kontrastmittel, wobei sich dann an

Position des Steins ein Fullungsdefekt darstellt (3,14).

1.2.5  Entziindungen

1.25.1  Unspezifische Entzdindungen

Bakterielle Infekte stellen die hiufigste Ursache entziindlicher Erkrankungen der ableitenden
Harnwege dar. Der Harnwegsinfekt ist die hdufigste nosokomiale bakterielle Infektion des
Menschen. In der Regel entstammen die Erreger der Darmflora, in 2/3 bis %4 aller Fille handelt es
sich um E. coli. Auch Infektionen mit Parasiten, Pilzen, oder Viren konnen auslosend fur
entzindliche Harnwegserkrankungen sein. Mechanische Faktoren wie Harnwegskatheter, Abfluss-
Stérungen durch Tumoren oder die Urolithiasis wirken beglnstigend fiir die Entstehung von
Entziindungen. Ionisierende Strahlen (nach therapeutischer Bestrahlung) oder chemische Noxen
wie z.B. Cyclophosphamid sind eigenstindige entziindungsauslésende Faktoren. Die Morphologie
akuter unspezifischer Entziindungen umfasst makroskopisch die hidmorrhagische, eitrige und
serose Form der Entziindung, wobei die Schleimhaute 6demat6s geschwollen und verdickt sind.
Des Weiteren kann die Entziindung fibrinés- nekrotisierend in Erscheinung treten, unter
Ausbildung von Pseudomembranen, Erosionen und Ulzerationen. Diese relativ seltene Form der

Entziindung fihrt oft zu Lihmungen der Peristaltik mit allen Gefahren eines Harnriickstaus. Fine
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chronisch bestehende Ureteritis oder Zystitis kann zu Kontrakturen des Bindegewebes fiihren, mit

nachfolgender Ausbildung von narbigen Strikturen und damit verbundenen Abflussstérungen (75).

1.2.5.2  Spezifische Entziindungen

Zur Tuberkulose von Nierenbecken und Ureteren kommt es durch Erregerausbreitung im Rahmen
einer Nierentuberkulose. Es kénnen Verkalkungen, narbige Fibrosen und Strikturen entstehen, die
den Vetlauf einer Nierentubetrkulose erheblich beeinflussen konnen, wenn es zum Sekretaufstau

mit Ausbildung einer tuberkulésen Pyonephrose kommt.

In endemischen Regionen wie dem mittleren Osten, Indien und etlichen afrikanischen Staaten ist
die Bilharziose (Schistosomiasis) von besonderer Bedeutung, weltweit gesehen sind 10% der
Menschen mit Schistosomen infiziert. Sehr hiufig (in 75% der Fille) kommt es zu einer
Mitbeteiligung des distalen Ureters, der sich radiologisch typischerweise linear verkalkt darstellt, es
kann zu allen lokalen entziindlichen Komplikationen wie zur Ausbildung narbiger Strikturen oder
eines Harnstaus kommen. Im Gegensatz zur Harnblase, wo die Bilharziose als pridisponierend fiir
die Entstehung eines Karzinoms gilt, ist diese Komplikation an den Ureteren ein seltenes

Geschehen (69,75).

1.2.6  Tumore
Mit etwa 98% gehen die meisten Tumore in den ableitenden Harnwegen vom Eptihel aus. Dabei
handelt es sich in 95% der Fille um Karzinome (75), weniger haufig um Papillome. Im Folgenden

soll nur auf die hiufigsten Tumore niher eingegangen werden.

1.2.6.1  Epatheliale Tumore

1.2.6.1.1  Papillom

Bei Papillomen handelt es sich um benigne Tumore des Ubergangsepithels, die in
Nierenbeckenkelchsystem, Ureter und Harnblase lokalisiert sein koénnen. Im oberen Harntrakt
treten sie selten auf. Die Uberginge zu hochdifferenzierten papilliren Urothelkarzinomen sind
flieBend. Papillome werden als Indiz einer gesteigerten Proliferationsaktivitit des Urothels
betrachtet. Es wird daher empfohlen, diese Patienten weiter zu beobachten, da sie eher Karzinome

entwickeln als die Durchschnittsbevélkerung (68,75).

1.2.6.1.2  Karginom

Seit Mitte des letzten Jahrhunderts wird weltweit eine zunechmende Inzidenz der vom Urothel
ausgehenden Tumore beobachtet, bei erheblichen regionalen Unterschieden in den Morbiditits-
und Mortalititsraten. In der Bundesrepublik Deutschland sind 1991 6500 Menschen (m:w = 2:1) an

Harnblasenkarzinomen verstorben. Das entspricht 3,1% aller Todesfille an malignen
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Neubildungen in diesem Jahr. Das Nierenbecken und der Harnleiter nehmen zusammen einen
Anteil von 7% an der gesamten Urothelfliche ein, mit entsprechender Wahrscheinlichkeit eines
Tumors (75,76). Uber 90% aller Karzinome der ableitenden Harnwege sind in industrialisierten
Landern Ubergangszellenkarzinome (Transitionalzellkarzinome), selten kommen
Plattenepithelkarzinome, Adenokarzinome und undifferenzierte Karzinome vor. Dagegen sind in
Endemiegebieten der Schistosomiasis ~Plattenepithelkarzinome weit hiufiger, in Agypten
beispielsweise haben sie einen Anteil von 74% (75). Fine Reihe von Risikofaktoren wurde
identifiziert, darunter verschiedene chemische Kanzerogene (B- Naphtylamin, Benzidin u. a.)
Phenazetinabusus, Zigarettenrauchen und die Einnahme von Cyclophosphamid. Chronische
Entziindungen gelten als Kokarzinogene (75). Karzinome der ableitenden Harnwege treten mit den
Initialsymptomen Makrohdmaturie (70%), Flankenschmerzen (30%) und Dysurie (20%) in
Erscheinung. Ubergangszellenkarzinome zeigen die Tendenz, entweder zeitgleich oder im weiteren
Verlauf multipel aufzutreten. So haben bis zu 40% der Patienten mit einem
Ubergangszellenkarzinom des Nierenbeckens ein assoziiertes Ubergangszellenkarzinom der
Harnblase, bei Befall des Ureters sind es etwa 25% (68,69,75). Aus diesem Grund stellt die
komplette Nephroureterektomie bei resezierbaren Befunden die Standard- Therapie dar. Das
Ausscheidungsurogramm  zeigt in 50 bis 75% polypoide oder flache, unregelmilig begrenzte
Fillungsdefekte oder eine Funktionseinschrinkung durch Tumorobstruktion. Das retrograde
Ureteropyelogramm hat eine hohe Treffsicherheit von 75 bis 80% und bietet dartiber hinaus die

Moglichkeit der Materialgewinnung zur zytologischen Diagnostik (68,76).

1.2.6.2  Nichtepitheliale Tumoren

Nichtepitheliale Tumoren der ableitenden Harnwege jedweder Dignitit treten selten auf. Es
handelt sich um Leiomyome, Rhabdomyome, Neurinome oder Neurofibrome. An malignen
Tumoren konnen unter anderem Leiomyosarkome, Rhabdomyosarkome sowie primire maligne

Lymphome der ableitenden Harnwege vorkommen (75).

1.2.6.3  Sekunddire Tumoren
Sekundire Tumoren gelangen durch intraperitoneale, haimatogene und perivends- lymphogene

Metastasierung oder durch Einwachsen aus der Umgebung an die ableitenden Harnwege.

Im Nierenbecken sind Metastasen von Primidrtumoren anderer Lokalisation —selten.
Uretermetastasen stammen zumeist von Karzinomen des Magens, der Prostata, der Nieren und der
Mammae. Aus der Umgebung wachsen am hiufigsten Karzinome der Zervix und des Corpus uteri
und der Ovarien sowie Karzinome der Prostata, der Harnblase oder des Kolon in die Ureteren ein

(75).
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1.3  Technik der Computertomographie

1.3.1  Allgemeine Erlanterungen

Die Computertomographie ist ein rontgenologisches Verfahren zur Erstellung axialer Schnittbilder.
Ein Detektorsystem misst die Strahlenabschwichung einer Korperschicht. Ein Computer
rekonstruiert aus den Schwichungswerten ihre 6rtliche Verteilung und erstellt aus diesen Daten ein

Bild unterschiedlicher Graustufen.

Ein Computertomograph besteht aus einer sog. Gantry, in welcher Réntgenrohre und Detektoren
untergebracht sind. Durch die zentrale Offnung der Gantry wird der Patiententisch gefahren, der
auf einem hohenverstellbaren Sockel vor der Gantry montiert ist. In einem separaten Steuerraum
befinden sich ein Bedienpult mit Computer sowie eine Auswerteeinheit. Die Rontgenrohre wird
tber einen Hochspannungsgenerator mit Elektrizitit versorgt. Rontgenréhre und Detektoren sind
mechanisch verbunden und einander gegeniiberliegend in der Gantry montiert. Sie bewegen sich
auf einer Kreisbahn um den Patienten. Von der Rohre wird ein Rontgenstrahlenficher (Fan Beam)
ausgestrahlt, der durch geeignete Kollimierung nur eine definierte Ebene durchstrahlt. Die
emittierte Strahlung wird von der untersuchten Schichtebene teils absorbiert oder gestreut, teils
durchdringt sie den Korper und gelangt in der Detektorleiste zur Messung. Detektoren setzen

Strahlung in elektrische Signale um, die von einem Rechner verarbeitet werden konnen (44).

1.3.2  Die Spiral- CT

In dlteren CT- Geriten erfolgen Stromzufiihrung und Ableitung der Messwerte Uber
Kabelleitungen. Das fiir jede Drehung der Rohrendetektorleiste nétige Auf- und Abrollen der
Kabel birgt nicht nur einen hohen mechanischen Verschlei3, sondern fihrt auch zu lingeren
Untersuchungszeiten. Dagegen erfolgt die Energietibertragung und Messwertableitung in neueren
Geriten tber sog. Schleifringe. Die Einfihrung dieser Technik im Jahr 1987 stellte einen
wesentlichen Schritt in der Entwicklung der Spiral- CT dar, denn sie ermdglicht bei geringem
Verschleil eine fortlaufende Umdrehung von Rohre und Detektorkranz. Im Gegensatz zur
konventionellen Computertomographie im Einzelschichtmodus wird der Patient nicht mehr
Schicht fiir Schicht unter intermittierendem Tischvorschub abgetastet, sondern es wird bei
kontinuierlich rotierendem Aufnahmesystem, kontinuierlicher Strahlung und kontinuierlichem
Tischvorschub ein spiralférmiger Datensatz erstellt, der zu den synonymen Bezeichnungen Spiral-
CT bzw. Helical- CT gefithrt hat. Durch tberlappende Bildrekonstruktion lassen sich kleine
Liasionen unabhingig von Partialvolumeneffekten optimal erfassen. Ein weiterer Vorteil der Spiral-
CT liegt in der kurzen Untersuchungszeit, die es beispielsweise ermoglicht, das gesamte Adomen-
und Beckengebiet innerhalb eines einzigen Atemstillstandes zu untersuchen. Dadurch kénnen auch

kleine Lisionen in atemverschiebllichen Organen sicher erfasst werden. Intravasal appliziertes
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Kontrastmittel ldsst sich besser ausnutzen und mehrere Kontrastmittelphasen koénnen
aufgezeichnet werden. Zudem konnten mit Einfihrung der Spiral- CT erstmals echte
Volumendatensitze  erfasst ~ werden, die die  Grundlage fiir  dreidimensionale
Bildnachverarbeitungstechniken darstellen. Aus diinnen Schichten kénnen multiplanare 2D

Reformationen oder 3D- Rekonstruktionen von hervorragender Bildqualitit erstellt werden (35,44).

Abbildung 1-1 Abtastprinzip der Spiral- CT (nach (22))

1.3.3  Die Mebrzeilen- Spiral- CT

Weiterentwicklungen der Spiral- CT- Technologie haben in den letzten Jahren sog. Mehrzeilen-
Spiral- CT- Gerite hervorgebracht, die die gleichzeitige Aufzeichnung mehrerer angrenzender
Schichten ermdglichen. 1992 kamen 2- Zeilen und 1998 4- Zeilen Scanner auf den Markt. Seit
kurzem sind Systeme mit acht, 10 oder 16 bis hin zu 64 Zeilen auf dem Markt (64,73). Derartige
Gerite haben nicht mehr nur eine Detektorleiste, sondern mehrere parallel angeordnete Reihen
nebeneinander. Die Anzahl der Detektorleisten ist dabei nicht identisch mit der Anzahl, der
synchron aufgezeichneten Schichten. Die Synonyme Verwendung der Begriffe ,,Detektoren® und
»ochichten hat immer wieder zu terminologischen Verwirrungen gefithrt. Im Rahmen dieser
Arbeit wird nur die Bezeichnung ,,Mehrzeilen- Spiral- CT* beziehungsweise der englische Begriff
n»multislice helical CT*“ (kurz MSCT) verwendet, da sie den Sachverhalt am korrektesten

beschreiben und auch in der Literatur breite Anwendung finden (77). Das einfachste Modell eines
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4- Schicht Scanners wiirde tatsichlich aus 4 Detektorzeilen bestehen. Allerdings lieBe sich nach
dieser Bauart nur eine feste Schichtdicke realisieren. Um den klinischen Anforderungen gerecht zu
werden, muss es moglich sein, Aufnahmen unterschiedlicher Schichtdicke anfertigen zu kénnen.
Deshalb bestehen die Detektorleisten aus mehr als 4 parallel angeordneten Einzelleisten, die je nach
gewunschter Schichtdicke verschieden zusammengefasst werden (18). Die Vorteile der
Mehrzeilen- Spiral- CT im Vergleich zur einzeiligen Spiral- CT liegen in einer weiter verbesserten
axialen Auflosung, einer verbesserten Nutzung der Leistung des Rontgenstrahlers (es kann eine
weitere Kollimierung gewihlt werden) und einer erhéhten Untersuchungsgeschwindigkeit (18,19).
Die erhohte Akquisitionsgeschwindigkeit kann alternativ dazu genutzt werden, bei gleicher Scanzeit
die Ortsauflosung in Scanrichtung (z- Richtung) zu vervielfachen (18). Denn wihrend die
Ortsauflosung in der x/y- Bildebene in der Computertomogtraphie auch in alteren Systemen schon
recht hoch war, war hdufig die Auflésung in der z- Achse unzureichend und damit die 3D-
Bildqualitat limitiert (35). Mit 4- Schicht CT- Geriten gelang es, dem Ideal des isotropen Voxels (s.

u.) sehr nahe zu kommen (18).

1.3.4  Bildrekonstruktion

Aus den elektrischen Signalen, die in den Detektoren durch die auftreffende Strahlung erzeugt
werden, wird durch einen Rechner die an jedem Punkt der Untersuchungsschicht stattgefundene
lokale Réntgenschwichung rekonstruiert. Dazu durchlaufen die Messwerte das Riickprojektions-
und Faltungsprogramm. Die Rickprojektion berechnet riicklaufig den Ablauf der Datenaufnahme.
Die Daten werden so auf eine rechnerische Projektionsebene projiziert, dass das rekonstruierte Bild
eine dem Objekt méglichst angendherte Abbildung erreicht. AnschlieBend werden Messwertfehler
durch Korrekturfunktionen ausgeglichen. Der verwendete Rechenvorgang wird als Faltung
bezeichnet. Die Faltung bewirkt eine Detailkontrastanhebung. Die lokal berechneten
Rontgenschwichungs- Werte werden in sog. CT- Werte transformiert und in Form von Graustufen

(s.u.) visualisiert.

Bei der Bildrekonstruktion aus Rohdaten, die mit einem Spiral- CT erstellt wurden, ergibt sich eine
Besonderheit: Die direkte Bildrekonstruktion aus einem beliebigen 360° Spiralsegment der
Aufnahmespirale ist nicht ohne weiteres artefaktfrei moglich, da zu Beginn des Segmentes eine
andere Ebene erfasst wird als an deren Ende. Dabei entspricht der Abstand zwischen den
Schichten genau dem Tischvorschub in mm, um dessen Betrag sich das Objekt relativ zum Fokus
bewegt hat. Aus diesem Grund wird bei der Spiral- CT vor der Bildrekonstruktion ein
Zwischenschritt, die sog. z- Interpolation notwendig. Dieser Schritt ermoglicht es, aus den

spiralférmig akquirierten Rohdaten solche Daten zu errechnen, die bei herkémmlicher, planarer
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Schichtung erzielt worden wiren. Was zundchst als Nachteil erscheint, begrindet zugleich die
entscheidenden Vorteile der Spiral- CT gegeniiber der herkommlichen CT: Es kénnen aus den
erfassten Rohdaten retrospektiv und unabhingig vom Scanvorgang Bilder an beliebigen Positionen,

mit beliebigem Abstand und mit beliebigem Rekonstruktionsinkrement errechnet werden.

Der Begriff Rekonstruktionsinkrement gibt an, in welchem Abstand Schnitte berechnet werden
und ist fir den Grad der Uberlappung zwischen den axialen Schichten verantwortlich. Eine starke
Uberlappung erlaubt eine zuverlissige Darstellung auch kleiner Lisionen und ist von Vorteil fiir

eine gute 3D- Ortsauflosung (22).

Dank schneller und leistungsfihiger Bildprozessoren und spezieller Algorithmen der
Bildvolumenrekonstruktion koénnen qualitativ hochwertige MPR— und 3D- Rekonstruktionen

angefertigt werden (35,44).

1.3.5  Definition der Aufnabmeschicht

Bei Mehrzeilen- CT- Geriten wird die Aufnahmeschicht durch 2 Faktoren festgelegt: Zum einen
spielt die Breite des Facherstrahls, also die rohrenseitige Kollimierung eine Rolle. Durch sie wird die
Ausdehnung des Ficherstrahls in der z- Richtung, also der Lingsrichtung des Patienten bestimmt.
Zum anderen wirkt sich die detektorseitige Schichtkollimierung, also die elektronische Zuordnung
der MeBsignale der einzelnen Detektorelemente auf die Schichtdicke aus (35). Uber die

Schichtkollimierung (SC) bestimmt sich die Ortsauflésung in der Patientenlidngsachse (z- Achse).

1.3.6  Effektive Schichtdicke

Bei der herkémmlichen CT entspricht die Breite eines Schichtprofils der gewihlten
Schichtkollimierung. Bei der Spiral- CT dagegen muss eine effektive Schichtdicke angegeben
werden. Die effektive Schichtdicke hingt unter anderem von der Schichtkollimierung ab, daneben
aber auch von Pitch- Faktor und Interpolationsalgorithmus. Sie muss gréler oder gleich der

Schichtkollimierung sein (22,64).
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1.3.7  Tischvorschub und Pitch- Faktor

Unabhingig von den der Schichtkollimierung kann der Tischvorschub (TF: Table Feed) pro
Roéhrenumdrehung  gewihlt werden. Das Verhiltnis von Tischvorschub pro Rotation zu
Schichtkollimierung wird als ,,Pitch® — Faktor P bezeichnet. Wird ein Pitch- Faktor von unter 1
gewihlt, so kommt es zu einer Gberlappenden Abtastung des Patienten und dadurch zu einer
erhoéhten Strahlenbelastung. Durch die Verwendung spezieller Interpolationsalgorithmen ldsst sich
jedoch eine Verbesserung der Bildqualitit erzielen die in manchen Fillen die Wahl eines Pitches
von unter 1 rechtfertigt. Bei einem Pitch- Faktor von tiber 2 kommt es zu einer Unterabtastung des

Untersuchungsvolumens, was zu nicht korrigierbaren Bewegungsartefakten fithrt.

Fir Mehrzeilen- Spiral- Computertomographen wird der Pitch- Faktor (P) als Verhaltnis von
Tischvorschub pro Rotation (TF) und Gesamtkollimation aller Detektoren definiert. Die
Gesamtkollimation aller Detektoren ist das Produkt aus der Anzahl gleichzeitig akquirierter

Schichten (N) und der Einzelschichtkollimation (SC).

P="TF/ (N * SC) (63,77)
Tischvorschub Tischvorschub
=Schichtkollimation  =2x Schichtkollimation

Pitch=1 Pitch=2

Abbildung 1-2 Pitch- Faktor.
Bei Erhéhung des Pitch wird die Spirale gestreckt. (aus (22))

1.3.8  Bildmatrix

Zur Bildberechnung wird das Koérperquerschnittsbild in eine quadratische Rekonstruktionsmatrix
aufgeteilt (44), die zum Beispiel 512 x 512 Bildpunkte (Pixel) umfassen kann. Da ein CT- Bild eine
Schicht mit einer bestimmten Dicke, also die Reduktion eines dreidimensionalen Volumens auf
eine zweidimensionale Ebene darstellt, entspricht jedes Pixel einem kleinen Volumenelement,
einem so genannten Voxel. Ein solches Voxel wird in seiner xy- Ebene durch die GroB3e der
Bildmatrix und den dargestellten Bildausschnitt (Field of View, FOV) bestimmt, in seiner z-

Richtung durch die Schichtdicke. Da die Abmessungen der xy- Ebene meist kleiner sind als die
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Schichtdicke, ergibt sich in der Mehrzahl der Fille eine ,,Streichholzform®™ der Voxel. Diese
Anisotropie der Voxel ldsst sich durch starke Reduktion der Schichtdicke mindern (22). Mit 4-
Zeilen- Spiral- CT- Geriten kann eine Isotropie der Voxel nahezu erreicht werden (18), weitere
Fortschritte diesbeztiglich brachte die Entwicklung der seit 2002 auf den Markt befindlichen16-
Zeilen- Spiral- CT- Gerite (19).

0,5 mm:10 mm

Matrix="5122 U

Abbildung 1-3 Die Bildpunkte der CT- Matrix entsprechen einem Volumenelement (Voxel).
»Streichholzform® bei groBeren Schichtdicken. (aus (22))

1.3.9  CI-Werte

Bei der Bildrekonstruktion wird jedem Voxel ein Zahlenwert (CT- Wert) zugeordnet, der ein Maf3
fur die Rontgenschwichung in diesem Voxel darstellt. Die Einheit wurde nach Hounsfield
(Hounsfield Einheit, HE) benannt. Die Werte werden auf der nach oben offenen Hounsfield- Skala
dargestellt und geben die relativen Schwachungskoeffizienten von Korpergeweben wieder. Die
Skala besitzt einen definierten Niedrigstwert bei -1000 HE fir Luft, bei 0 HE liegt der
Referenzwert fiir Wasser. Fur Weichgewebe existieren keine definierten Werte, charakteristische

Werte finden sich jedoch beispielsweise fir Fett und frische Blutungen (22).

3000 —
2000
—— Kompakta
1000
| -— - Spongiosa
0— - Weichgewebe
N-Wasser
| “Fett
T Lunge
-1000 — Luft

Abbildung 1-4 Hounsfield- Skala. (aus (22))
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1.3.10  Fenstertechnik und Gramwertskala

Die Fihigkeit des menschlichen Auges, Graustufen zu unterscheiden ist je nach
Betrachtungsbedingungen auf eine Anzahl von 40- 100 begrenzt. Deshalb ist es nicht sinnvoll, die
gesamte CT- Skala dem verfiigharen Grauwertebereich zuzuordnen, sondern jeweils nur einen
bestimmten Ausschnitt, ein sog. ,,Fenster. Dadurch entsteht eine Kontrastanhebung. Ein solches
Fenster ist charakterisiert durch die Fensterlage (Level, Center) und die Fensterweite (Width).
Durch die Fensterlage wird bestimmt, in welchen Schwichungsbereich das Fenster gelegt wird, die
Fensterweite bestimmt, welchem Schwichungsbereich die verfiighbaren Grauwerte zugeordnet
werden. Je geringer die Weite des Fensters gewihlt wird, umso stirker ist die Kontrastanhebung.
Wird das ,,Center verringert, so wird das Bild heller und umgekehrt. Die Fensterlage und
Fensterbreite wird so gewihlt, dass die Schwichungsbereiche des zu untersuchenden Organs mit

seinen pathologischen Strukturen durch Graustufen dargestellt werden kénnen.

1.3.11  Dosismessgrofsen in der Computertomographie

1.3.11.1 CT- Dosisindex (CTDI)

Der CTDI (Einheit: mGy) ermoglicht auf einfache Weise den Vergleich verschiedener
Scanprotokolle oder verschiedener Scannertypen. Er beschreibt die je CT- Schnitt applizierte
Strahlendosis, normiert auf die Breite der eingesetzten Schichtkollimation. Zusitzlich zu der
innerhalb der eingeblendeten Schicht auftreffenden Dosis, berticksichtigt der CTDI auch den
gesamten Anteil an Streustrahlung, der durch diesen einen Schnitt entsteht und errechnet sich aus
dem Integral des Dosisprofils einer Einzelschicht senkrecht zur Schnittebene (44). Die Messung
des CTDI erfolgt mittels eines 100 mm langer Stabdosimeters (CTDI,), welches in einem
Phantom in der z-Achse, (entsprechend der Patientenlingsachse) positioniert wird. Ublicherweise
bestehen derartige Phantome aus 16 bzw. 32 cm dicken Zylindern aus Plexiglas, zur Simulation von
Untersuchungen des Schidels bzw. Rumpfes. Urspringlich wurde der CTDI zur
Dosiseinschitzung bei der konventionellen CT eingefiihrt. Bei der Spiral- CT nimmt die Dosis bei
hoéherem Pitch ab. Diesem Sachverhalt wird der Begriff ,effektive CTDI* gerecht, der zusitzlich
den Pitch (P; Kap. 1.1.3.7) berticksichtigt und folgendermallen definiert ist:

CIDL, = CIDI/P = CIDI * N » SC/TF (63)

Uber Dosismessungen im Zentrum sowie in der Peripherie des Phantoms mit anschlieBender
Wichtung der Messwerte ldsst sich der gewichtete CTDI (CTDI,) berechnen, der die mittlere Dosis

im gemessenen Phantomquerschnitt angibt.
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Auf einer internationalen Konsensuskonferrenz in Nirnberg wurde im Jahr 2001 eine neue
Definition des CTDI festgelgt, der sog. Volumen- CTDI (CTDI,,). Dieser Index bezieht sich
sowohl auf die Spiral- CT wie auch auf die Mehrzeilen- Spiral- CT. Der CTDI,;, entspricht dem
effektiven und gewichteten CTDI:

CTIDI,, = CIDI = CTDI,/P = CIDI, * N * SC/TF (63)

1.3.11.2 Dosisléngenprodukt (DLP)

Die Strahlenexposition des Patienten ist nicht nur abhingig von der pro Schicht applizierten Dosis,
sondern auch von der Linge des untersuchten Korperbereichs. Das Dosislingenprodukt (DLP)
driickt die applizierte Gesamtdosis wihrend einer CT- Untersuchung aus. Die Einheit ist mGycm

(Milligray mal Zentimeter). Entsprechend den verschiedenen CTDI existieren unterschiedliche

Angaben beztiglich des DLP (DLP ., DLP_, DLP_ u. a.). Klinisch relevant ist im Wesentlichen der
DILP,:
DLPVUI = CTDIVUI * L (63)

Die Scanlinge L ist nicht exakt gleich der Linge der untersuchten Koérperregion. Aufgrund der
Rohdateninterpolation wird eine Anlaufstrecke von etwa einer Detektorbreite (N ¢ SC) bendtigt,

welche zusitzlich bertcksichtigt werden muss.

1.3.11.3 Effektivdosis (E)

Die Effektivdosis (E) ldsst eine Abschitzung des Strahlenrisikos zu. Die Effektivdosis wird
berechnet aus der Summe der bei einer bestimmten Strahlenexposition auftretenden Organdosen
multipliziert mit dem jeweiligen Wichtungsfaktor dieser Organe. In diesem Zusammenhang muss
erwihnt werden, dass die weiblichen Gonaden bei CT- Untersuchungen des Beckens und auch bei
einer i.v.- Urographie voll bestrahlt werden. Die mannlichen Gonaden werden aufgrund ihrer Lage
nur der Streustrahlung ausgesetzt. Diese Tatsache fihrt zu deutlichen Unterschieden in der
Effektivdosis einer Untersuchung bei Minnern und Frauen (11). Die Effektivdosis kann mit Hilfe
anthropomorpher Phantome bestimmt werden, oder tUber am Patienten befestigte
Thermolumineszenzdosimeter. Ferner kann die Effektivdosis aus dem DLP ermittelt werden, das
mit Konversionsfaktoren fiir einzelne Korperregionen multipliziert wird. Die praktikabelste Losung
ist der Einsatz geeigneter Computerprogramme, die die Effektivdosis aus Angaben tiber die

Scanregion, die Scanlidnge und die Scanparameter und Geritetyp ermitteln (63).
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1.4  Untersuchungstechniken des oberen Harntraktes

1.4.1  Sonographie

Die Sonographie bietet eine schmerzlose und nicht- invasive Untersuchungsmethode des
Harntrakts, die ohne Kontrastmittelgabe und ionisierende Strahlung auskommt. Die Stirke der
Sonographie liegt vor allem darin, flissigkeitsgeftllte Strukturen von solidem Gewebe
differenzieren zu koénnen. Beispielsweise lassen sich solide renale Raumforderungen von
Nierenzysten durch erfahrene Untersucher mit einer Genauigkeit von 98% (66) unterscheiden. In
der Untersuchung des oberen Harntraktes ist die Ultraschalluntersuchung insbesondere zur
Beurteilung einer Hydronephrose nitzlich. Sowohl réntgendichte als auch nicht rontgendichte
Konkremente koénnen aufgrund ihrer hohen Echogenitit und ihres charakteristischen
Schallschattens erkannt werden (66). Grenzen sind der Sonographie gesetzt, wenn es um die
Darstellung der Ureteren geht. Es ist unmdglich, einen nicht erweiterten Harnleiter von seinem
umgebenden retroperitonealem Fettgewebe zu unterscheiden. Erschwerend kommt hinzu, dass die
Schallwellen von luftenthaltenden Darmanteilen komplett reflektiert und vom knéchernen Becken
absorbiert werden. Es ist allenfalls mdglich, bei bestehender Harnstauung den Harnleiter und
gegebenenfalls auch paraureterale Obstruktionsursachen in seinem proximalen Drittel darzustellen.
Trotz vorliegender Stauung sind das mittlere und untere Harnleiterdrittel selbst unter optimalen
Untersuchungsbedingungen (schlanker Patient, gute Darmvorbereitung) kaum beurteilbar.
Unmittelbar privesikal und in seinem intramuralen Verlauf dagegen ist der Ureter bei bestehender

Stauung einer Ultraschalluntersuchung gut zuginglich (25,606).

1.4.2  Projektionsradiographische Methoden
Als  Eckpfeiler der wurologischen Routineréntgendiagnostik  werden  traditionell — die

Abdomentibersichtsaufnahme und das Ausscheidungsurogramm betrachtet (12).

1.4.2.1  _Abdomeniibersichtsanfnabme

Bei der Abdomeniibersichtsaufnahme handelt es sich um eine zweidimensionale Darstellung des
Retroperitoneums mit Uberprojektion der Abdominalorgane. Die Aufnahme erfolgt nach
kompletter Blasenentleerung und Darmvorbereitung in Ruckenlagerung und Apnoe im a.p.-
Strahlengang mit einer Réhrenspannung von 65 bis 75 kV und hoher Réhrenstromstirke (12,15).
Auf einem Film (35x43 cm bzw. 30x40 cm) wird das gesamte Retroperitoneum von der Oberkante
des 12. Brustwirbels bis etwa einen Querfinger unterhalb der Symphyse dargestellt.
Darmgasiiberlagerungen, verkalkte Lymphknoten, Venenverkalkungen und Konkremente der
Gallenblase koénnen zu diagnostischen Schwierigkeiten fithren. Gegebenenfalls sind weitere
Aufnahmen (seitliche und gedrehte, sowie Zielaufnahmen, konv. Tomographie) nétig, um exakte

Aussagen tUber Art und Lage von Verkalkungen treffen zu konnen (12,15,60). Zusammen mit der
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Sonographie der Nieren ist die Abdomentbersichtsaufnahme meist ausreichend, um einen
blockierenden Harnleiterstein zu diagnostizieren (die Sensitivitit liegt bei knapp 80% (83)),
wenngleich sich die Nativ- CT (s.u.) in der Abkldrung der Urolithiasis seit einigen Jahren mehr und
mehr durchsetzt (6,12). Nicht zuletzt weil ein Ausscheidungsurogramm ohne vorausgehende
Abdomentibersichtsaufnahme  wertlos ist (rontgenpositive Konkremente werden durch
Kontrastmittel —maskiert), stellt die native Abdomeniibersichtsaufnahme eine wichtige

Untersuchung des oberen Harntraktes dar (12).

1.4.2.2  Ausscheidungsurogramm

In den Sechzigerjahren des 20. Jahrhunderts entwickelte sich das Ausscheidungsurogramm
(Synonyme: Ausscheidungsurographie (AUG), iv.- Urogramm (IVU), iv.- Urographie) zum
Eckpfeiler der Bildgebung im Bereich der Niere und ableitenden Harnwege (15,24). Die Stirke der
Ausscheidungsurographie liegt in ihrer Fihigkeit, einen Uberblick tiber den gesamten Harntrakt
bieten zu kénnen: sie ldsst nicht nur die anatomische Abgrenzung von Nieren und ableitenden
Harnwegen zu, sondern auch Riickschlisse auf die Nierenfunktion. Immer wieder haben jedoch
andere bildgebende Verfahren wie Ultraschall, Computertomographie, und
Magnetresonanztomographie den  Stellenwert der IVU als allumfassende urogenitale
Bildgebungsmodalitit in Frage gestellt (1,83).

Die Protokolle fir die Durchfiihrung der IVU unterscheiden sich von Institution zu Institution
geringfiigig, im Folgenden sei das von Dyer et. al. im Jahre 2001 (15) vorgeschlagene Vorgehen
kurz wiedergegeben:

Vor  Beginn der  eigentlichen  Ausscheidungsurographie — wird eine native
Abdomentibersichtsaufnahme durchgefiihrt, die nétigenfalls mit zusétzlichen Aufnahmen erginzt
werden kann. 1 bis 3 Minuten nach intravenéser Kontrastmittelapplikation (50 bis 60 ml,
Iodkonzentration 30 bis 38%, Injektionszeit 10- 20 s) befindet sich das Kontrastmittel in der
nephrographischen  Phase. Zu diesem Zeitpunkt werden Nephrotomogramme oder
Nierenlagerzielaufnahmen  angefertigt. 5 Minuten nach KM-  Gabe wird eine
Abdomentbersichtsaufnahme erstellt, welche Nieren, Ureteren und Harnblase abbildet. Im
Anschluss daran wird, sofern keine Kontraindikationen (nachgewiesene Ureter- Obstruktion in der
5- min Aufnahme, Aortenaneurysma, schwere Bauchschmerzen etc.) bestehen, eine abdominelle
Kompression angelegt. Die nach 5- minitiger Kompression (10 min nach KM- Gabe) der Ureteren
gegen das Sakrum kinstlich herbeigefiihrte KIM- Stauung ergibt auf Nierenlagerzielaufnahmen eine
bessere Darstellung des Nierenbeckenkelchsystems (12). Nach weiteren 5 Minuten wird die
Kompression (15 min post KM) aufgehoben, gefolgt von einer sofortigen

Abdomentbersichtsaufnahme, die den Eintritt des kontrastierten Harnbolus in die Ureteren erfasst
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und meist eine Darstellung komplett durchgezeichneter Harnleiter erlaubt (12). Sofern die
Harnblase auf den Ureteraufnahmen nicht ausreichend gefillt und gedehnt ist oder es die
Fragestellung erfordert, konnen zusitzliche Blasenaufnahmen nétig sein. Somit ergibt sich nach
dem von Dyer et. al. vorgeschlagenem IVU- Protokoll ein Minimum von 5 Aufnahmen wobei

jede Phase bei Bedarf mit zusitzlichen Aufnahmen (schrig, seitlich, Tomogramme) erginzt werden
kann. Dabei ist entscheidend, dass jede Aufnahme sofort beurteilt wird, um den weiteren Ablauf

der Untersuchung dem erhobenen Befund anpassen zu kénnen.(12).

1.4.2.3  Rontgenologische Spezialverfahren

1.4.2.3.1 Retrograde Pyelographie

Bei der retrograden Pyelographie erfolgt die Darstellung der oberen Harnwege durch direktes
Einfihren von KM in den Ureter unter zystoskopischer Kontrolle. Meist kommt diese Technik
zum Finsatz, wenn eine stumme Niere, eine unklare Stauungsniere oder allgemein ein Befund
vorliegt, der mittels i.v.- Urographie nicht ausreichend geklirt werden kann. Sie birgt unter anderem

das Risiko von Harnwegsperforationen und —infektionen (12).

1.4.2.3.2  Anterogrades Pyelogramm

Beim anterograden Pyelogramm wird das Kontrastmittel —perkutan unter Sonographie- oder
Durchleuchtungskontrolle in das Nierenbeckenkelchsystem eingespritzt. Die Indikation fir eine
rein diagnostische anterograde Pyelographie ist aufgrund ihrer Invasivitit und der Verfligbarkeit
alternativer Methoden heute nur noch sehr selten gegeben. Sie wird fast nur noch nach perkutaner

Nephrostomieentlastung zur Eruierung einer postrenalen Obstruktion durchgefiihrt (12).
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1.4.3  Schnittbildyerfabren

1.4.3.1  Nati- CT des Abdomens

Nachdem Smith et al. 1995 (78) die native Spiral- CT zur Abklirung akuter Flankenschmerzen als
erste beschrieben, hat diese Technik sich in den vergangenen Jahren etablieren kénnen (81).
Mehrere Studien haben iibereinstimmend die diagnostische Uberlegenheit der nativ- CT des
Abdomens gegeniber  konventionellen =~ Abdomentbersichtsaufnahmen ~ und ~ der
Ausscheidungsurographie belegt (7,26,28,46,61,74,78-80). Bei kurzer Untersuchungsdauer kénnen
Harnleitersteine mit einer Sensitivitdt von tber 95% und Spezifitit von 96- 100% erkannt werden,
ohne dass die Verabreichung von Kontrastmittel erforderlich ist (10,16,26,79,85). Dartiber hinaus
konnen Pathologien aullerhalb der harnableitenden Organe erfasst werden, die fir die Symptome
verantwortlich sein koénnen (7,24,66,85). Da alle Steinarten ecine wesentlich héhere Dichte
aufweisen als die sie umgebenden Weichteile, konnen sie durch CT- Dichtemessungen eindeutig
lokalisiert und verifiziert werden. Ab einer Grof3e von etwa 2mm konnen sie unabhingig von ihrer
Roéntgendichte mit fast 100%iger Sicherheit nachgewiesen werden (14). Die Hauptlimitation erfiahrt
die native Spiral- CT des Abdomens aufgrund der gegentber dem iv.- Urogramm hoheren
Strahlenexposition (13). Die effektive Dosis der nativ- CT wird in der Literaur zwischen 4,3 und 4,7
mSv angegeben (27) und ist damit je nach Protokoll des zum Vergleich herangezogenen iv.-
Urogramms annihernd gleich (7,17,54) bis ungefahr dreifach so hoch (bei nur 3 Aufnahmen etwa
1,5mSv) (13,74). Um diesem Problem zu begegnen, wurden spezielle Niedrigdosis Protokolle

entwickelt.

1.4.3.2  Niedrigdosis- Nativ- CT des Abdomens

Durch Modifikation der CT- Protokolle, wie die Absenkung der Rohrenstromstirke oder
Erhohung des Pitches, gelang es, die effektive Ganzkorperdosis deutlich abzusenken (0,97 mSv bei
Minnern, 1,35 mSv bei Frauen (Knépfle et al.) (40); 0,98 bei Minnern, 1,50 bei Frauen (Hamm et
al.) (27); 1,2 mSv bei Minnern, 1,9 mSv bei Frauen (Tack et al.)(84)). Damit bewegt sich die
effektive Dosis der Niedrigdosis- Nativ- CT durchaus im Rahmen derjenigen einer i.v.- Urographie
mit 3 Aufnahmen, ohne dass durch die Dosiseinsparung die Aussagekraft gegeniiber der
konventionellen nativ- CT des Abdomens hinsichtlich der Fragestellung einer Urolithiasis
gemindert wire (27,40,84). Zur Abklirung akuter Flankenschmerzen darf sie als Methode der Wahl
gelten (27).
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1.4.3.3  CT-Urggraphie (CT1U)

Derzeit finden sich in der Literatur keine einheitlichen Angaben dariiber, welches
untersuchungstechnische ~ Procedere  der  Begriff ,,CT-Urographie® exakt bezeichnet.
Allgemeingtltic kann festgestellt werden, dass es sich hierbei um eine Form der Urographie
handelt, die ganz oder teilweise auf der Erstellung axialer Schnittbilder basiert. Zur
computertomographischen Untersuchung der Harnwege werden diinnschichtige axiale Aufnahmen
von Nieren, Ureteren und Harnblase erzeugt, mit anschlieBender tiberlappender Rekonstruktion.
Die rekonstruierten Schnittbilder dienen als Quelle fir die Berechnung koronarer, in manchen

Fillen auch sagittaler oder dreidimensionaler Darstellungen (60).

Wie die konventionelle Ausscheidungsurographie, so erfordert auch die computertomographische
Untersuchung zur umfassenden Untersuchung des Harntrakts die Erstellung mehrerer
Kontrastmittel- Phasen: Es wird eine native Phase zur Konkrement- Darstellung und
Charakterisierung renaler Raumforderungen bendtigt, sowie eine nephrographische Phase zur
Evaluation des Nierenparenchyms und eine Ausscheidungsphase, in der die Lumina der
ableitenden Harnwege mit Kontrastmittel- angereichertem Urin gefillt sind. In der Literatur sind
dazu  verschiedene Vorgehensweisen beschrieben: Teils werden die verschiedenen
Kontrastmittelphasen der CT-Urographie ausschlieBlich am Computertomographen angefertigt,
teils kommen Kombinationen von  konventioneller — Ausscheidungsurographie — und
Computertomographie zur Anwendung (38). Beispielsweise schlagen manche Autoren vor, anstelle
der nativ- CT konventionelle Abdomentibersichtsaufnahmen oder alternativ das CT- Topogramm
zu verwenden (60). Derzeit noch Gegenstand der Forschung ist, in welchem Zeitrahmen (4,33)
nach Kontrastmittelinjektion die Ausscheidungsaufnahmen angefertigt werden sollen, um eine
optimale Fillung und Distension der ableitenden Harnwege zu gewihrleisten. Ferner ist noch nicht
abschlieBend geklirt, welche zusitzlichen Manéver  (abdominelle Kompression (4,5,8,29,50),
Administration von Kochsalzlésung (5,33,48,51) oder die Gabe von Furosemid) hilfreich sind (60).

Wihrend die Uberlegenheit der nativen, arteriellen und nephrographischen CT- Untersuchungen in
der Abklirung renaler Raumforderungen und der Nephrolithiasis bereits allgemein anerkannt ist,
bedarf der Stellenwert computertomographischer Ausscheidungsaufnahmen noch eingehender
Evaluation. Vorldufige Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass sowohl maligne als auch benigne
Lisionen der oberen ableitenden Harnnwege und der Harnblase exakt identifiziert und zutreffend

diagnostiziert werden kénnen (60).
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1.4.3.4  Magnetresonanztomographie der ableitenden Harnwege (Magnetresonang- Urographie)

Die Magnetresonanztomographie stellt eine nichtinvasive, rontgenstrahlenfreie Methode dar, die
ableitenden Harnwege dhnlich einer i.v.- Urographie darzustellen. Stark T2- gewichtete Aufnahmen
erlauben Aussagen iiber statische oder langsam flieBende Fliissigkeiten, ohne dass die Gabe von
Kontrastmitteln nétig wire. Die Ausscheidungsfunktion der Nieren kann tber kontrastverstirkte,
T1- gewichtete Aufnahmen evaluiert werden. Hierbei kommen (jodfreie) gadoliniumhaltige
Kontrastmittel zur Anwendung, die nicht nephrotoxisch sind und auch bei eingeschrinkter
Nierenfunktion oder bekannter Kontrastmittelunvertriglichkeit verwendet werden koénnen.
Aufgrund der hohen Kosten wird die MR- Urographie jedoch ausgewihlten Fragestellungen
vorbehalten bleiben, beispielsweise der Untersuchung von Kindern, Schwangeren und
nierentransplantierten Patienten. Eine weitere Limitation liegt darin, dass eine  suffiziente
Harnsteindiagnostik aufgrund konkrementbedingter Signalausloschungen MR- urographisch nicht

geleistet werden kann (9,50).
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2 Zielsetzung

Die Mehrzeilen- Spiral- CT ist im Begriff, die projektionsradiographische, mehrphasige
Ausscheidungsurographie (AUG) abzulésen. Zur Detektion von Nierensteinen konnte die
Uberlegenheit der CT bereits in Studien gezeigt werden. In Diagnose, Charakterisierung und
Therapieplanung eines Nierentumors ist die MDCT das Mittel der Wahl (2,83,86). Zur
Untersuchung der ableitenden Harnwege stellt die CT-Urographie eine vielversprechende Methode
dar. Mehrere Studien der jingeren Zeit (4,43,55) deuten darauf hin, dass sowohl maligne als auch
benigne Lisionen der oberen ableitenden Harnwege und der Harnblase exakt identifiziert und
zutreffend diagnostiziert werden kénnen (60).

Ein entscheidender Nachteil der CT-Urographie liegt jedoch in der mit einer mehrphasischen
Untersuchung verbundenen, erhohten Strahlenexposition gegentiber dem konventionellen
Ausscheidungsurogramm. Je nach zugrunde gelegtem Protokoll ist die CT-Urographie mit einer
etwa 1,5- fach (Nawfel et al (57)) bis zirka 4- fach (Caolili et al. (4,11)) hoheren effektiven Dosis im
Vergleich zu einem Ausscheidungsurogramm behaftet.

Die CT-Urographie ist eine noch in Entstehung begriffene Methode. Insbesondere die
Entwicklung eines aussagekriftigen Protokolls bei gleichzeitig reduzierter Strahlenexposition stellt
gegenwirtig eine Herausforderung dar.

Ziel dieser Studie ist es, die Aussagekraft computertomographisch angefertigter Kontrastmittel-
Ausscheidungsaufnahmen der oberen ableitenden Harnwege zu priifen. Dariiber hinaus soll die
Frage geklirt werden, inwieweit eine Reduktion der applizierten Strahlendosis mit Verlusten

beztglich der Aussagekraft CT- urographischer Aufnahmen erkauft werden muss.

27



3 Patienten, Material und Methode

3.1 Patienten

Es wurden 92 Patienten, die in der Zeit vom 03. Juli 2002 bis zum 19. Januar 2004 am Institut fir

klinische Radiologie der LMU in der Medizinischen Klinik der LMU mittels CT-Urographie

untersucht worden waren, in die Studie aufgenommen.

3.1.1  Voraussetzungen fiir die Durchfiibrung einer CTU

Die Entscheidung fiir die Durchfithrung einer CT-Urographie war abhingig von mehreren

Faktoren:

e Anamnese und/ oder Symptomatik mussten richtungweisend fiir eine primire Erkrankung

der oberen Harnwege oder deren sekundire Beteiligung im Rahmen der Grunderkrankung

sein.

e s durften keine Kontraindikationen fir Rontgenuntersuchungen (Schwangerschaft, etc.)

und die intravendse Verabreichung von jodhaltigem Rontgenkontrastmittel (Hyperthyreose,

schwere Nierenfunktionsstérung, Plasmozytom, etc.) vorliegen.

Zum Ausschluss einer Niereninsuffizienz bzw. Schilddrusentiiberfunktion wurden fur alle

Patienten aktuelle Serumwerte fur Kreatinin und TSH (Thyreoidea Stimulierendes Hormon)

ermittelt.

Indikation | Anamnese und/oder Symptomatik begriinden den Verdacht auf eine
Erkrankung der oberen Harnwege

Anamnese | Kein Vorliegen von Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung von
Rontgenuntersuchungen
Kein Vorliegen von Kontraindikationen fur die intravendse
Verabreichung von jodhaltigen Rontgenkontrastmitteln

Laborwerte | Kreatinin < 2,0 mg/dl
TSH- Spiegel > 0,4 mU/1

Tabelle 3-1 Voraussetzung zur Durchfihrung einer CTU
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3.1.2  CTU- Protokolle

Im Untersuchungszeitraum wurden zweimal Modifikationen des Untersuchungsprotokolls
vorgenommen: Zu Beginn des  Untersuchungszeitraums am  03.07.2002  wurden
Ausscheidungsaufnahmen nach einem Normaldosis- Protokoll angefertigt. Zum 01.01.2003 wurde
das Protokoll dahingehend abgedndert, dass den Patienten fortan unmittelbar nach der
Kontrastmittelinjektion 250 ml physiologische Kochsalzlosung infundiert wurde. Die
computertomographischen  Untersuchungsparameter  blieben unverindert. Eine weitere
Protokollinderung wurde zum 16.05.2003 vollzogen: Von diesem Zeitpunkt an wurden die
Ausscheidungsaufnahmen nach einem Niedrigdosisprotokoll angefertigt, die Infusion der

Kochsalzlosung wurde beibehalten.

Untersuchungstechnik Patientenzahl | Zeitraum

Normaldosis- Protokoll ohne NaCl- Infusion 23 03.07.2002 bis 31.12.2002

Normaldosis- Protokoll mit vorausgehender

NaCL Infusion 19 01.01.2003 bis 15.05.2003

Niedrigdosis- Protokoll mit vorausgehender

NaCL infusion 50 16.05.2003 bis 19.01.2004

Tabelle 3-2 Untersuchungsprotokolle und Patientenzahlen

3.1.3  Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden all jene Patienten, von denen im Untersuchungszeitraum (vom
03. Juli 2002 bis zum 19. Januar 2004) am Institut fiir Klinische Radiologie in der Medizinischen
Klinik der LMU computertomographische Ausscheidungsaufnahmen der oberen ableitenden
Harnwege angefertigt worden waren. Zusitzlich mussten portalvendse oder nephrographische CT-

Serien erstellt worden sein.

Die oberen ableitenden Harnwege wurden seitengetrennt betrachtet. Aus der Studie ausgeschlossen
wurden all jene Harnleiter und Nierenbeckenkelchysteme, die zuvor mit Harnleiterschienen

(Doppel- J- Katheter) versorgt worden waren.
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3.2 Material und Methode

3.2.1  CT- Untersuchungsprotokolle

Alle computertomographische Bildgebung wurde mit dem 4- Zeilen- Spiral- CT MX 8000 der
Firma Philips Medical Systems (Niederlande) durchgefiihrt

3.2.1.1  Native, portalvenise und nephrographische Untersuchung

Fir portalvendse und nephrographische Untersuchungen wurden die Standardprotokolle des
Instituts fir klinische Radiologie fiir Abdomen- und Nierendarstellungen verwendet. Native Scans
wurden in Niedrigdosistechnik mit den gleichen Geriteparametern wie auch die Niedrigdosis-
CTU angefertigt. Die einzelnen Parameter konnen unten aufgefithrter Tabelle entnommen

werden.

3.2.1.2  CT-Urographie
In der Literatur wird der Begriff ,,CT-Urographie® sehr uneinheitlich verwendet. Im Rahmen dieser

Arbeit gilt folgende Definition:

Der Begriff ,,CT-Urographie®“ bezeichnet im Folgenden ausschliellich die im Rahmen
einer CT- Untersuchung akquirierten Kontrastmittelausscheidungsaufnahmen der Nieren

und ableitenden Harnwege sowie die Bildrekonstruktionen aus diesem Datensatz.

Die Ausscheidungsaufnahmen wurden nach zwei verschiedenen Protokollen angefertigt:

3.2.1.2.1  Normaldosisprotokol]

Das Normaldosisprotokoll war hinsichtlich der geritetechnischen Einstellungen identisch mit dem
Standardprotokoll fir Abdomen- und Nierendarstellungen, der Untersuchungsbereich wurde
jedoch kiirzer gewihlt. In einem Teil der Fille wurde nach Kontrastmittelgabe eine Infusion von

250 ml physiologischer Kochsalzlosung intravends verabreicht.

3.2.1.2.2  Niedrigsdosisprotokoll

Das Niedrigdosisprotokoll unterschied sich auch hinsichtlich der CT- Parameter von den
Standardprotokollen. Zur Ermittlung des Verhiltnisses zwischen maximal mdoglicher
Dosisreduktion und Ureterkontrastierung wurde am Institut fiir klinische Radiologie bereits eine
Phantom- Studie durchgefiihrt. In Zusammenarbeit mit Technikern der Firma Philips Medical
Systems wurden fir das verwendete Gerdt optimierte CT- FEinstellungen fir eine
Niedrigdosisuntersuchung gefunden.

Das Rohrenstromzeitprodukt wurde gegentiber dem Standardprotokoll reduziert auf 29

mAs/Schicht (Kérpergewicht >80 kg), in manchen Fillen auf 20 mAs/Schicht, sofern das Gewicht
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des Patienten unter 80 kg lag. Ferner wurde die Rotationszeit auf 0,5 Sekunden reduziert und der
Pitch auf 0,875 abgesenkt. In der Gruppe der Niedrigdosis- Untersuchung wurde allen Patienten

nach Kontrastmittelgabe 0,9%ige Kochsalzlésung infundiert.

Portalvenose/ Normaldosis Niedrigdosis
Nephrographische Phase | Urographie Urographie
Roéhrenspannung (kV) 120 120 120
Roéhrenstromzeitprodukt ) : "
i Sl (o) 150 bis 200 150 bis 200 20 bzw. 29
Rotationszeit 0,75s 0,75s 0,5s
Kollimation 4x 2,5 mm 4x25mm 4x25mm
Rekonstruktionsinkrement | 1,6 mm 1,6 mm 1,6 mm
Tischvorschub pro Rotation | 10,0 mm 10,0 mm 8,75 mm
Pitchfaktor 1,0 1,0 0,875
Effektive Schichtdicke 3,2 mm 3,2 mm 3,2 mm
Delay 70- 805 90-120 s O 11 min ) 19 min
NaCl- Infusion Nein Nein** /Ja**+* Ja
Dianhraema bis 2 c¢cm oberhalb der | 2 cm oberhalb der
Untersuchungsbereich S nf) b ng;m Nieten bis zur | Nieren bis zur
YEphY Symphyse Symphyse

Tabelle 3-3Untersuchungsprotokolle: *  Gewicht >80 kg; **vom
03.07.2002 bis 31.12.2002; ***yom 01.01.2003 bis 15.05.2003

3.2.2  Vorbereitung der Patienten

Zunichst wurden die Patienten anhand eines standardisierten und in der tiglichen Routine
verwendeten Aufklirungsbogens iiber die CT- Untersuchung informiert. Dieser Bogen umfasste
neben Erlduterungen zu Untersuchungstechnik und Kontrastmittelnebenwirkungen einen Frageteil
zur Erfassung relevanter Kontraindikationen fir die Durchfihrung einer Computertomographie
bzw. einer Kontrastmittelgabe. AnschlieBend wurde mit jedem Patienten ein drztliches
Aufklirungsgesprich durchgefithrt. In Einzelfillen wurde Patienten orales Kontrastmittel
verabreicht, sofern es die Fragestellung der konventionellen Abdomen- CT erforderte. Hierzu
wurde ausschlieSlich negatives Kontrastmittel verwendet. Unmittelbar vor der Untersuchung
wurde eine periphere Venenverweilkaniile gelegt und der Patient in Riickenlage méglichst bequem
auf dem Untersuchungstisch gelagert. Um Artefakte durch neben dem Korper liegende Arme zu
vermeiden, wurden die Patienten aufgefordert, wihrend der Untersuchung die Arme tber den
Kopf auszustrecken. Die Venenverweilkantle wurde tber ein Verbindungsstiick mit dem
Hochdruckinjektor verbunden. Um ein versehentliches Herausziechen der Venenverweilkanile zu
verhindern, wurde sie sorgfaltig fixiert und ein ausreichend langes Verbindungsstiick zum Injektor

verwendet. Zur Vorbeugung von Atem- und Bewegungsartefakten wurden die Patienten
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aufgefordert, wihrend der Untersuchung ruhig liegen zu bleiben und die Atemkommandos zu

beachten.

3.2.3  Computertomographische Untersuchung

Die Untersuchung wurde vom Steuerraum aus durchgefiihrt. Zunichst wurde ein anteroposteriores
Planungsbild (Topogramm) des Abdomens und Beckens angefertigt. Das Topogramm diente als
Grundlage fir die Festlegung der Untersuchungsbereiche. AnschlieBend wurde bei entsprechender
Indikation eine native Untersuchung durchgeftihrt. Nach Injektion von 110 ml eines iodhaltigen,
nichtionischen (300 mg I/ml) Kontrastmittels (Solutrast®, Schering AG, Betlin, Deutschland) mit
einer Flussgeschwindigkeit von 2- 3 ml pro Sekunde, wurden kontrastmittelverstirkte Aufnahmen
akquiriert. Dabei handelte es sich je nach Fragestellung um arterielle (30 s nach KM), portalvendse
(70 s) oder nephrographische (90 s) Kontrastmittelphasen.

Unmittelbar nach Erfassung der portalventsen bzw. nephrographischen Phase verabreichte ein
technischer Assistent allen Patienten, die nach dem Niedrigdosisprotokoll untersucht wurden,
sowie einem Teil der Patienten die Ausscheidungsaufnahmen in Normaldosis erhielten
(Untersuchungszeitraum vom 03.07.2002 bis 31.12.2002) 250 ml physiologische Kochsalzlosung

tber die Venenverweilkantle, tiber welche zuvor das Kontrastmittel injiziert worden war.

Die Ausscheidungsphase wurde nach einer Verzogerungszeit von mindestens 5 Minuten nach
Kontrastmittel- Injektion angefertigt. Dabei kam es zu Schwankungen der Delay- Zeiten aufgrund
verschiedener Gegebenheiten seitens der Patienten und des tdglichen Routinebetriebs in der

Abteilung,

3.2.4  Bildnachbearbeitung
Aus den akquirierten Rohdaten der Ausscheidungsphase wurden von einem technischen
Assistenten  an  einer  getrennten  Workstation = koronare = Rekonstruktionen  der

Ausscheidungsaufnahmen mit einer Schichtdicke von 3 mm angefertigt

3.2.5  Bildanalyse

Die CT- Aufnahmen wurden mittels eines Bildarchivierungs- und Kommunikationssystems
(IMPAX 4.1, Agfa Medical Systems, Deutschland) analysiert. Die Bildausgabe erfolgte iiber zwei
nebeneinander stehende 21 Zoll Monitore. Die Bilder wurden mit vorgegebener Fensterlage (L)

und Fensterweite (W) (Weichgewebe W350:L50) prisentiert.
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3.2.5.1  Definition der Harnleitersegmente

Die oberen ableitenden Harnwege wurden zur individuellen Befundung in vier anatomische
Abschnitte eingeteilt: Das intrarenale Nierenbeckenkelchsystem bis zum ureteropelvinen Ubergang,
der proximale Harnleiter (vom ureteropelvinen Ubergang bis zur Kreuzungsstelle mit dem M.
psoas), der mittlere Harnleiter (entlang des M. psoas bis zur Kreuzungsstelle mit den Iliakalgefa3en)
und der distale Harnleiter (von der Kreuzungsstelle mit den Iliakalgefilen bis zur Harnblase).

Somit resultieren 8 anatomische Segmente je Patient.

(a) (b) el

Abbildung 3-1 Darstellung der anatomischen Segmente des oberen Harntrakts in der CT-Urographie.
Intrarenales Nierenbeckenkelchsystem (a,b), proximaler Harnleiter bis zur Kreuzungsstelle mit dem M. psoas (c);
mittlerer Harnleiter (entlang des M. psoas bis zur Kreuzungsstelle mit den IliakalgefiBlen (d), distaler Ureter (von
der Kreuzung mit den Iliakalgefilen bis zur Harnblase).
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3.2.5.2  Definition der Kriterien Dilatation, Kompression und innere Obstruktion

Zur Beurteilung wurden folgende Entscheidungskriterien herangezogen:

Eine Dilatation liegt vor,

e wenn der HL einen Durchmesser von mehr als 3mm besitzt und die Kaliberschwankung
nicht durch eine peristaltische Welle bedingt ist. (d.h. in der Praxis, dass mehrere proximal

folgende Segmente betroffen sein miissen)

oder

e wenn ein erkennbarer Kalibersprung aufgrund einer Obstruktion vorliegt.

Eine Kompression liegt vor, wenn

e cine Raumforderung in unmittelbarem Kontakt mit dem Harnleiter zu erkennen ist.

e cine Verlagerung des betroffenen Harnleiters durch eine Raumforderung vorliegt.

e cine Finklemmung des Harnleiters durch 2 oder mehr Raumforderungen besteht.

e der Harnleiter seinen Verlauf durch eine Raumforderung hat.

Eine Obstruktion von innen liegt vor, wenn

e cine KM- Aussparung im Harnleiterlumen zu erkennen ist.

e cine zirkulire Wandverdickung des Ureters bzw. der Nierenbecken- Wand vorliegt.

® bei periureteraler Entzindungs-/ Streifenzeichnung.
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3.2.5.3  Referenzdaten

Die Referenzdaten wurden durch eine Gruppe 1, bestehend aus zwei Betrachtern (UML, DC)
erstellt. Zusitzlich zu den am Untersuchungstag angefertigten nativen, nephrographischen und
portalvendsen CT- Aufnahmen wurde alle greifbare Information zu den Patienten genutzt, um zu
einer korrekten Entscheidung fiir oder gegen das Vorliegen einer Verinderungen im Sinne der
Fragestellung zu kommen. Fir alle Patienten standen die klinischen Informationen aus den
Anforderungsscheinen zur Verfiigung. Bei den 44 aus der Abteilung fiir Urologie stammenden
Patienten (entsprechend 48% des Patientenguts unserer Studie) konnten zusitzlich die kompletten
Krankenakten gesichtet und zur Entscheidungsfindung herangezogen werden. Die Betrachter
mussten fiir jedes Segment eine gemeinsame Entscheidung fir oder wider das Vorliegen einer
pathologischen Verinderung finden. Fir jedes Harnleitersegment erfolgte eine dichotome und im
Konsens beider Betrachter getroffene Festlegung beztiglich der Kriterien Dilatation, Kompression
und innere Obstruktion (0= Kriterium nicht erfillt; 1= Kriterium erfillt). Zusitzlich wurden fir
jeden Patienten auf Hohe des Beckeneingangs laterolateraler und anteroposteriorer Durchmesser,
sowie der Umfang der Patienten gemessen. Dazu wurden die vom Bildarchivierungssystem zur
Verfigung gestellten Messwerkzeuge verwendet. Aus den Zeitangaben im Bildarchivierungssystem
wurden die Verzogerungszeiten ermittelt. Sdimtliche Ergebnisse wurden auf einem PC tabellarisch

dokumentiert (Microsoft Excel 2003, Microsoft Corporation).

3.2.5.4  Analyse der CT-Urographien

Gruppe 2 bestand aus zwei Betrachtern (TM, EC), die unabhingig und getrennt voneinander nur
die Bilder der urographischen Phasen der CT (axiale Schichten und koronare Rekonstruktionen)
zur Befundung erhielten. Es wurden keine zusitzlichen Informationen (wie etwa klinische
Angaben) zur Verfugung gestellt. Die Prisentation der Niedrigdosis- und Normaldosis- CT-
Urographien erfolgte in zufilliger Reihenfolge. Eine dritte Person befasste sich ausschlieflich mit
der Datenerfassung an einem PC (Microsoft Excel 2003, Microsoft Corporation), um eine
ungestorte Betrachtung und fehlerfreie Dokumentation der Ergebnisse zu gewahrleisten. Wie auch
in der Kontrollgruppe, erfolgte eine Beurteilung der einzelnen Harnleitersegmente hinsichtlich der
Kriterien fur Dilatation, Kompression und innere Obstruktion. Die Beurteilung erfolgte anhand
einer 5- Punkt Konfidenzskala, die in Abstufungen von 1= sicher nein bis 5= sicher ja reichte.
Nicht ausreichend kontrastmittelgefiillte (< ca. 10% der Strecke) Segmente der OAH oder
subjektiv durch den Betrachter nicht ausreichend von der Umgebung abgrenzbare Segmente

wurden als nicht beurteilbar (,,n“) bezeichnet.
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Kriterium (Dilatation / Obstruktion innen / Kompression) erfullt:
1 = sicher nein
2 = wahtscheinlich nein
3 = unentschieden
4 = wahrscheinlich ja
5 = sicher ja
n= Segment nicht beurteilbar.
Tabelle 3-4. 5- Punkt Konfidenzskala

3.2.6  Ermittlung der Strablenexposition

Zur Ermittlung der Strahlenexposition wurde das von Stamm und Nagel im Jahr 2002 (82)
vorgestellte Programm ,,CT-Expo V.1.1.“ verwendet. Dabei handelt es sich um eine Excel-
Applikation zur Ermittlung von Patientendosiswerten bei CT-Untersuchungen. Grundlage sind
Berechnungsverfahren, die bei der Auswertung der bundesweiten Umfrage zur CT-
Expositionspraxis in 1999 (21) verwendet wurden. Das Programm gestattet die Berechnung aller
praxisrelevanten Dosisgroflen wie Achsendosis frei Luft, gewichteter CTDI, Dosislingenprodukt,
effektive Dosis und Uterusdosis. Das CT- Expo- Programm bietet die Moglichkeit, Dosiswerte
unter Berticksichtigung geritespezifischer Daten nach Geschlechtern und Altersgruppen
(Erwachsene, Kinder, Sduglinge) getrennt zu berechnen (82). Zur Dosisberechnung einer Scanserie
sind folgende Angaben nétig: Hersteller, Modell und Baujahr des CT- Gerits, Geschlecht und
Altersgruppe des Patienten, die Scanregion (Position, Linge), sowie die dosisbestimmenden
Scanparameter (Réhrenspannung, mAs- Produkt, Schichtdicke, Anzahl der gleichzeitig erfassten
Schichten und Tischvoschub). Die individuellen Scanlingen konnten mithilfe der Messwerkzeuge
(Impax) am Ausgabemonitor ermittelt werden, das mAs- Produkt war auf jeder CT- Aufnahme
vermerkt. Die ubrigen benétigten Angaben zu den Geriteeinstellungen waren den am Gerit

abgespeicherten Untersuchungprotokollen zu entnehmen (s. Kap.: 3.3.1).
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3.2.7  Statistische Auswertung

Ausgehend von den patientenbezogenen Ergebnistabellen wurden die Ergebnisse beider Betrachter
jeweils fir die Normaldosis- CTU und fir die Niedrigdosis- CTU zusammengefasst. Hierbei wurde
auch die Unterscheidung rechte/linke Seite aufgehoben. Ferner wurde von einer Unterscheidung

zwischen ,,Normaldosis mit NaCl- Infusion® und ,,Normaldosis ohne NaCl- Infusion® abgesehen.

Zur Berechnung der diagnostischen Genauigkeit des Verfahrens, d. h. der Sensitivitit und Spezifitit
wurde eine Vier-Feldertafel (Abb. 3-2) verwendet. Hierbei wurden die nach einer 5 Punkt-
Konfidenzskala vergebenen Bewertungen hinsichtlich des Votliegens einer Pathologie (Pathologie
vorhanden: 1= sicher nein, 2= wahrscheinlich nein, 3= unentschieden, 4 = wahrscheinlich ja, 5 =
sicher ja) auf dichotome Entscheidungen reduziert. Dabei wurde wie folgt vorgegangen: Die Werte
1, 2 und 3 der Konfidenzskala wurden als Entscheidung ,.es liegt keine Pathologie vor® gewertet,
bei Werten von 4 oder 5 wurde die Entscheidung ,,es liegt eine Pathologie vor* angenommen. Die
Bewertung ,,3= unentschieden® als Entscheidungen fiir die Aussage ,,es liegt keine Pathologie vor*

gewertet.

Befund CTU
Befund Referenz keine Pathologie Pathologie
Pathologie Falsch Negativ FN Richtig Positiv RP
keine Pathologie Richtig Negativ RN Falsch Positiv FP

Tabelle 3-5 Vier- Felder- Tafel

Die Werte Sensitivitit und Spezifitit errechneten sich nach folgenden Formeln:

e Sensitivitit = RP/(RP+FN)

o Spezifitit = RN/(RN+EP).

Die Sensitivitit beschreibt also den prozentualen Anteil der richtig erkannten pathologischen
Segmente im Verhiltnis zu der Anzahl aller pathologischen Segmente.
Die Spezifitat ist ein Mal3 fur die Anzahl der richtig als unauffallig erkannten Harntraktsegmente im

Verhiltnis zu allen unauffilligen Segmenten (23).
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Zur Berechnung der Sensitivitits- und Spezifititswerte wurden die Durchschnittswerte aus
richtig/falsch positiven bzw. richtig/falsch negativen Ergebnissen beider Betrachter verwendet. Als
,»nicht beurteilbar gewertete Segmente wurden nicht in die Berechnung miteinbezogen.

Die fir die Normaldosis- bzw. Niedrigdosis- CTU erhaltenen Sensitivititen bzw. Spezifititen
wurden beziiglich der Kriterien Dilatation, Kompression und innere Obstruktion mit dem Chi-
Quadrat- Test auf Unterschiedlichkeit getestet. Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde ab

einem Wert von p< 0,05 angenommen.

Hinsichtlich der Frage nach der Beurteilbarkeit wurden die Anteile der beurteilbaren Segmente an
der Gesamtzahl der Segmente je Gruppe miteinander verglichen und mit dem Chi- Quadrat- Test

gepruft. Von einem statistisch signifikanten Unterschied wurde ausgegangen fiir Werte p< 0,05.

Zur statistischen Berechnung der Untersuchervariabilititen wurde der Kappa- Index ermittelt. Ein
Kappa-Index von +1,0 bedeutete eine vollstindige Ubereinstimmung und ein Kappa- Index von
0,0 eine zufillige Ubereinstimmung. Die Interpretation der Kappa- Werte erfolgte nach Landis und
Koch: 0,0 - 0,2: ungentigend; 0,21 - 0,4: ausreichend; 0,41 - 0,6: befriedigend; 0,61 - 0,8: gut; 0,81 -
1,0: sehr gut.

Die Gruppengleichheit zwischen der Normal- und der Niedrigdosis- CTU- Gruppe hinsichtlich des
laterolateralen und anteroposterioren Durchmessers, sowie des Korperumfangs, und der
Kreatininkonzentration im Serum wurde durch den Student” schen t- Test auf Gruppengleichheit

gepruft. Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt.
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4  Ergebnisse

4.1 Analyse des Patientenguts
Aufgrund kleiner Gruppengroen und geringer Fallzahlen wurde im Folgenden auf die
Unterscheidung der beiden Normaldosis- CTU- Gruppen (,,mit NaCl“ (n=19 Pat.) und ,,0hne

NaCl“ (n=23 Pat)) verzichtet. Die ausfiihrlichen Referenzergebnisse dieser beiden Gruppen sind

im Anhang wiedergegeben

4.1.1  Altersstruktur
Das durchschnittliche Alter aller Patienten lag bei 60 Jahren. Der ilteste Patient war 89 Jahre alt,

der jingste 19 Jahre, bei einem Median von 63 Jahren. Fir Frauen betrug das mittlere Alter 61

Jahre, fiir Manner 59 Jahre.

Normaldosis Niedrigdosis Gesamt
Gesamt m w Gesamt m W Gesamt m W
Patientenzahl: 42 20 22 50 20 30 92 40 52
Mittelwert Alter: 65,12 65,5 64,77 55,96 53,25 57,77 60,14 59,38 60,73
Median Alter: 65 66 64,5 57,5 56,5 57,5 63,00 63,5 60,5
Jungster Patient: 32 32 33 19 19 31 19 19 31
Altester Patient: 89 83 89 87 82 87 89 83 89

Tabelle 4-1 Altersstruktur und Geschlechterverteilung

In der Patientengruppe, die mit dem Niedrigdosisprotokoll untersucht wurde, betrug das
Durchschnittsalter (ohne Bertcksichtigung des Geschlechts) 56 Jahre, bei einem Median von 58
Jahren. Der jiingste Patient war 19, der ilteste 87 Jahre alt. Die Normaldosis- Patienten waren im
Mittel 65 Jahre alt, bei einem Median von 65 Jahren, wobei der dlteste Patient 89 und der jungste 32
Jahre alt war. Damit bestand ein statistisch signifikanter Unterschied (p<<0,05) hinsichtlich der

Altersstruktur beider Gruppen, mit im Schnitt jiingeren Patienten in der Niedrigdosisgruppe.
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4.1.2  Untersuchungsanidsse

46 Patienten wurden von der Urologischen Klinik der LMU an unsere Institution iiberwiesen, 11
Patienten von der Abteilung fir Gynikologie sowie 35 Patienten von anderen im Haus
befindlichen Abteilungen. Die hidufigsten Untersuchungsanlisse waren im Rahmen von
gynakologischen Tumoren, Nierenzellkarzinomen sowie Blasen- und Harnleitertumoren. Fine
Reihe von Patienten stellte sich zur Abklirung unklarer Raumforderungen der Niere vor. Des
Weiteren wurden Patienten zur Abklirung einer Harnstauung oder Hamaturie untersucht. Einen

Uberblick tiber die quantitative Verteilung der Untersuchungsanlisse innerhalb der einzelnen

Gruppen gibt nachfolgend aufgeftihrte Ubersicht.

Niedrigdosis | Normaldosis | Gesamtes
mit NaCl gesamt Kollektiv
Gynikologischer Tumor 13 4 17
Raumforderung der Niere 7 13 20
Nierenzellkarzinom 3 2 5
Harnstauung 8 7 15
Harnleiter- oder 1 4 5
Blasenkarzinom
Urolithiasis 5 1 6
Sonstiger Tumor 4 1 5
Hamaturie 2 7 9
Andere 7 3 10

Tabelle 4-2 HD: Untersuchungsanlisse. Verteilung auf die Untersuchungsgruppen.

Hormaldosis- CTU

Niedrigdosis- CTU

O Sy, Malignom
Kortrollurtersuchung

W unklare Raumforderung
der Miere

O Mierenzellkarzinom
Kontrollurtersuchung

O Urklare Harnstauung

B Urcthelkarzinom Kortralle
% .a. Uralthiaszis

W extraurogenitale

halignome
O Hamaturie

W sonstige

Abbildung 4-1 Untersuchungsanlisse. Niedrig- und Normaldosis CTU.
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4.1.3  Diagnosen
Bei 41 Patienten lieBen sich ein- oder beidseitige Lisionen der oberen ableitenden Harnwege
nachweisen. Die zugrunde liegenden Diagnosen werden im Folgenden kurz erldutert, einen

Uberblick verschafft die unten aufgefiihrte Tabelle.

In funf Fillen wurden die Ureteren durch maligne gynikologische Tumore affektiert. Im Einzelnen
handelte es sich dabei um je ein Endometrium-, Ovarial-, und Zervix- Karzinom sowie um je einen
Krukenberg- und Miller- Gang- Tumor. In einem Fall waren die Ureteren durch einen Uterus
myomatosus komprimiert. Bei zwei Patienten lagen Urothelkarzinome vor, einmal im Bereich der
Harnblase mit beidseitiger Ummauerung der Ureterostien, bei dem zweiten Patienten war das
Karzinom in einem ostiumnahen Harnleiterdivertikel lokalisiert, wobei das Divertikel mit
Karzinom den Harnleiter von auf3en komprimierte. In zwei Fillen kam ein Nierenzellkarzinom mit
Kontakt zum Nierenbeckenkelchsystem vor. Dabei handelte es sich einmal um ein Rezidiv nach
vorausgegangener Nierenteilresektion, im anderen Fall um einen Erstbefund. Bei elf Patienten
waren Nierenbeckenkelchsysteme durch (teils parapelvine) Nierenenzysten komprimiert. Bei zwei
Patienten fanden sich narbige Verinderungen der Ureteren. Jeweils als Finzelfille traten folgende
Erkrankungen mit Einbeziehung der oberen ableitenden Harnwege auf: Senkniere mit Malrotation,
postoperatives  (vaginale Hysterektomie) Hamatom im Bereich des Beckens, Urinom,
Hydronephrose bei Ureterresektion, chronische Entziindung des Harnleiters, Pyelonephritis,
retroperitoneale Fibrose, retroperitoneales Lymphom, Nierenabszess und Perforation auf dem
Boden einer Nephrolithiasis, akzessorisches Polgefal3 der Niere, vesicoureteraler Reflux. In sieben
Fallen lagen isoliert dilatierte Nierenbeckenkelchsysteme vor, ohne aktuell nachweisbare Ursache.

In drei von diesen Fillen war jedoch die Anamnese einer rezidivierenden Urolithiasis bekannt.

Diagnosen n | Diagnosen n
Maligne gynikologische Tumore: .

je eir% Engc}lometrifm—, Cervix-, und Ovarial- 5 Nierenzysten 1
Karzinom sowie je ein Miller- Gang und Nierenabszess mit Nierenperforation 1
Krukenberg- Tumor bei Nephrolithiasis

Urothelkarzinome 2 | Postoperatives Himatom 1
Uterus myomatosus 1 | Urinom 1
Nierenzellkarzinome 2 | Hydronephrose 1
Senkniere mit Malrotation 1 | Retroperitoneale Fibrose 1
Narbige Verinderungen des Ureters 2 | Retroperitoneales Lymphom 1
Vesicoureteraler Reflux 1 | Pyelonephritis 1
Chronisch Entziindung des Harnleiters 1 | Akzessorisches Polgefil3 der Niere 1

Tabelle 4-3 Fille mit primirer oder sekundirer Beteiligung der oberen
ableitenden Harnwege.
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4.2 Referenzergebnisse

4.2.1  Angabl der in die Studie eingeschlossenen Segmente

Theoretisch lieBe eine Gesamtzahl von 92 Patienten eine Menge von 184 ableitenden oberen
Harnwegen und 736 Harnleitersegmenten erwarten. Tatsichlich wurden jedoch nur 657
Harnleitersegmente in die Studie eingeschlossen. Die Differenz von 79 Segmenten kam dadurch
zustande, dass 6 Patienten (24 Segmente) einseitig nephrektomiert waren, bei 5 Patienten waren
untersuchungsbedingt das distale Harnleitersegment (10 Segmente) und bei 2 Patienten das mittlere
und distale Segment (8 Segmente) nicht erfasst. Ein weiteres distales Harnleitersegment war
operativ entfernt worden, unter Ableitung des zugehérigen Harnleiters in das Ileum. Weitere 9
komplette Harnleiter (36 Segmente) wurden ausgeschlossen, weil sie bereits mit einer

Harnleiterschienung (Doppel- J- Schiene) versorgt worden waren.

Aus der Gruppe der 50 Niedrig- CTU untersuchten Patienten konnten 350 OAH- Segmente in die
Studie aufgenommen werden, aus der Gruppe der 42 Normaldosis- CTU Patienten 307 Segmente.

Harnleiterschienung 9 Harnleiter 36 Segmente
Nephrektomie 6 Harnleiter 24 Segmente
Partielle Resektion des Ureters 1 Harnleiter 1 Segment
10 distale Harnleiter 10 Segmente
Von der Untersuchung nicht erfasst
4 mediale und distale Harnleier | 8 Segmente

Summe 79 Segmente

Tabelle 4-4 Ausschlusskriterien und Anzahl ausgeschlossener Segmente
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4.2.2  Auswertung der Krankenafkten

In einem Teil der Fille konnten die Diagnosen der portalvendsen bzw. nephrographischen
Untersuchungen durch Informationen aus den Patientenakten der Abteilung fiir Urologie
zusitzlich validiert werden. Fur 19 der 50 Patienten, die mit der Niedrigdosis- CTU untersucht
wurden, sowie fur 25 der 42 mit Normaldosis untersuchten Patienten wurden die Krankenakten
gesichtet. Die Krankenakten aller Patienten umfassten neben Anamnese und klinischer
Untersuchung  zeitnahe sonographische Untersuchungen. Bei einigen Patienten lagen
Beschreibungen der operativen Situs sowie histologische Ergebnisse vor. Manche Patienten wurden
mit iv.- Urogrammen, retrograden Ureteropyelographien, Abdomentbersichtsaufnahmen und
Zystogrammen untersucht. Dartiber hinaus waren in einem Teil der Fille zystoskopische,
szintigraphische oder magnetresonanztomographische Befunde vorhanden. Einen Uberblick bietet

unten aufgefithrte Tabelle. (Einzelfallbeschreibungen siche Kap. 4.2.5.)

Niedrigdosis Normaldosis
Ultraschall 19 25
Operation 4 4
RUP 3 3
Zystoskopie 2 6
AUS 3 1
IVU 0 3
Zystogramm 0 2
MAG- 3- Szintigraphie 1 2
MRT 0 1

Tabelle 4-5 Zusitzliche apparative Untersuchungen der aus der Abteilung
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4.2.3  Kriterium Dilatation

4.2.3.1  Niedrigdosis- Patienten

Von den 350 in die Niedrigdosis- Gruppe eingeschlossenen Harnleitersegmenten der oberen
ableitenden Harnwege wurden in der Referenz 16 als dilatiert bewertet. Damit lag mit einer
Studienprivalenz von 4,6% die Dilatation eines Segmentes des oberen Harntraktes vor.
Nierenbeckenkelchsystem und Harnleitersegmente getrennt betrachtet, waren mit einer Privalenz
von 12,5% (11 von 88 Segmenten) bzw. 1,9% (5 von 262 Segmenten) erweitert. Die dilatierten
Segmente fanden sich auf 10 Patienten bzw. 11 OAH verteilt (ein Patient mit beidseitiger
Erweiterung). Durch die Auswertung der Patientenakten konnten 7 der 16 CT- Befunde zusitzlich

bekraftigt werden.

4.2.3.2  Normaldosis- Patienten

Von den 307 in die Studie eingeschlossenen Segmenten der 42 Patienten, die mit dem
Normaldosisprotokoll untersucht wurden, waren 47 dilatiert. Das entspricht einem prozentualen
Anteil von 15,3%. Im Einzelnen waren 16 von 81 Nierenbeckenkelchsystemen (19,8%) und 31 von
226 Harnleitersegmenten (13,7%) erweitert. Innerhalb dieser Gruppe wiesen 16 OAH von 13
Patienten dilatierte Anteile auf (3 Patienten mit beidseitiger Dilatation). 31% aller Patienten, die eine
Normaldosis- CTU erhielten, zeigten eine Dilatation mindestens eines Segments. In 23 der 47 Fille
von Harnwegserweiterung wurde der CT- Befund tberdies durch Informationen aus den

Krankenakten bestitigt.

In der Gruppe der mit Normaldosis- CTU untersuchten Patienten war der Anteil erweiterter
Harnwegssegmente signifikant hoher (p< 0,05) als in der Niedrigdosisgruppe. Die Anteile
erkrankter Patienten an der Gesamtzahl der Patienten in der jeweiligen Gruppe unterschieden sich
jedoch nicht signifikant voneinander (p> 0,25), dh. in der Normaldosisgruppe waren je

betroffenem Patient im Schnitt mehr Segmente dilatiert.
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4.2.4  Kriterium Kompression

4.24.1  Niedrigdosis- Patienten

Bei der Erstellung der Referenzdaten wurden innerhalb der Niedrigdosis- Gruppe 18 komprimierte
Segmente an den oberen ableitenden Harnwegen von 13 Patienten (26,0% der Niedrigdosis
Patienten) gefunden. Das entspricht einer Studienprivalenz von 5,1 % (18 von 350 Segmenten).
Die meisten Kompressionen waren an den Nierenbeckenkelchsystemen lokalisiert, es waren 12 von
88 Segmenten (13,6%) betroffen. Die Harnleitersegmente waren zu 2,3% komprimiert (6 von 262
Segmenten). Bei einem der 13 Patienten lag eine beidseitige Kompression vor, bei zweien waren auf
ciner Seite zwel, bei einem drei Segmente der OAH komprimiert. Die Auswertung der

Krankenakten bestitigte den positiven CT- Befund fiir 4 Segmente.

4.24.2  Normaldosis- Patienten

Bei den mit der Normaldosis- CTU untersuchten Patienten waren 20 von 307 OAH- Segmenten
(6,5%) komprimiert. Im Finzelnen waren 9 von 81 Nierenbeckenkelchsystemen (11,1%) und 11
von 226 Harnleitersegmenten (4,9%) von aullen eingeengt. Bei 16 Patienten (38,1% der
Normaldosis-CTU- Patienten) lag eine Kompression eines oder mehrerer Harnleitersegmente vor
(beidseitige Kompression und Kompression von 2 Segmenten einer Seite bei jeweils 2 Patienten).
Fir 10 komprimierte Segmente lieBen sich aus den Krankenakten Informationen entnehmen, die

das Vorliegen der Pathologie bestitigten.

Sowohl die gesamten oberen ableitenden Harnwege als auch Harnleiter —und
Nierenbeckenkelchsystem getrennt betrachtet, bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Verteilung komprimierender Ereignisse auf Normal- bzw. Niedrigdosis- CTU- untersuchte

Patienten (OAH, NBKS: p> 0,5; HL p> 0,1).

4.2.5  Kriterium innere Obstruktion

Sowohl in der Gruppe der mit Normal- wie auch in der mit Niedrigdosis untersuchten Patienten
kamen Obstruktionen der OAH nur in geringer Fallzahl vor (Niedrigdosis: n= 3 Segmente,
Normaldosis n= 7 Segmente). In der Normaldosisgruppe konnte fur keines der obstruierten
Segmente der zusitzliche Nachweis der Pathologie durch die Patientenakte erbracht werden, in der

Niedrigdosisgruppe war dies in einem Fall moglich.
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Niedrigdosis CTU NBKS HL PH MH DH OAH
Anzahl der Segmente 88 262 88 88 86 350
Dilatation NBKS HIL PH MH DH OAH
dilatierte Segmente 11 5 4 1 0 16
Anteil dilatierter Seg. 12,5% 1,9% 4,6% | 1,1% | 0,00% 4,6%
Kompression NBKS HL PH MH DH OAH
komprimierte Segmente 12 6 1 2 3 18
Anteil komprimierter Seg. 13,6% 2,3% 1,1% | 2,3% | 3,5% 5,1%
Obstruktion innen NBKS HL PH MH DH OAH
obstruierte Segmente 1 2 1 1 0 3
Anteil obstruierter Seg. 1,1% 0,8% 1,1% | 1,1% | 0,00% 0,9%
Dilat., Komp., Obstt. innen NBKS HL PH MH DH OAH
pathologische Segmente 24 13 6 4 3 37
Anteil pathologischer Seg. | 27,3% 5,0% 6,8% | 4,6% | 3,5% 10,6%

Tabelle 4-6 Niedrigdosis CTU. Verteilung von Dilatation, Kompression und innerer Obstruktion
im Patientengut. (NBKS: Nierenbeckenkelchsystem, HL: gesamt, PH: proximaler Harnleiter; MH:
mittlerer Harnleiter, DH distaler Harnleiter; OAH obere ableitende Harnwege)

Normaldosis CTU NBKS HL PH MH DH OAH
Anzahl der Segmente 81 226 81 77 68 307
Dilatation NBKS HL PH MH DH OAH
dilatierte Segmente 16 31 11 11 9 47
Anteil dilatierter Seg. 19,8% 13,7% | 13,6% | 14,3% | 132% | 15,3%
Kompression NBKS HL PH MH DH OAH
komprimierte Segmente 9 11 3 0 8 20
Anteil komprimierter Seg. 11,1% 4,9% 3,7% 0,0% | 11,8% 6,5%
Obstruktion innen NBKS HL PH MH DH OAH
obstruierte Segmente 3 4 1 1 2 7
Anteil obstruierter Seg. 3,7% 1,8% 1,2% 1,3% 2,9% 2,3%
Dilat., Komp., Obstr. innen NBKS HL PH MH DH OAH
pathologische Segmente 28 46 15 12 19 74
Anteil pathologischer Seg. | 34,6% | 20,4% | 18,5% | 15,6% | 27,9% | 24,1%

Tabelle 4-7 Normaldosis CTU: Verteilung von Dilatation, Kompression und innerer Obstruktion
im Patientengut. (NBKS: Nierenbeckenkelchsystem, HL: gesamt, PH: proximaler Harnleiter; MH:
mittlerer Harnleiter, DH distaler Harnleiter; OAH obere ableitende Harnwege)
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4.2.6  Einzelfallbeschreibungen
4.2.6.1  Niedrigdosispatienten: Einzelfallbeschreibungen unter Miteinbeziehung der Krankenakten
In nachstehenden Fillen positiver Befunde lagen neben der CT- Untersuchung zusitzlich

affirmative Aussagen in den Krankenakten vor:

e Dilatation des NBKS und innere Obstruktion durch Nephrolithiasis mit Entstehung eines
Steinbetts. Die perkutane Steinentfernung erbrachte den Nachweis einer Nierenperforation
bei Nephrolithiasis (Dilatation n=1, innere Obstruktion n=1).

e Kompression des distalen Harnleiters durch das Rezidiv eines Ovarialkarzinoms mit
konsekutiver Dilatation der drei Harnwegsabschnitte proximal davon (Dilatation n=3,
Kompression n=1).

e Patient mit dilatiertem NBKS bei Kompression des NBKS und des proximalen Harnleiters
durch eine narbige Striktur bei Zustand nach Ureterteilresektion (benigner HL- Tumor)
zwei Monate zuvor (Dilatation n=1, Kompression n=2).

e Dilatation des NBKS bei der Anamnese eciner rezidivierenden Nephrolithiasis.
Steinextraktion zwei Monate zuvor (Dilatation n=1).

e Dilatiertes und komprimiertes NBKS bei engem Kontakt mit einem Polgefi3 in der
retrograden Ureteropyelographie. Zusitzlich in der MAG3- Szintigraphie eingeschrinkte
Partialfunktion der betroffenen Niere und Abflussstérung aus dem NBKS (Dilatation n=1,

Kompression n=1).

Umgekehrt konnten fir 11 Patienten ohne CT- morphologische Verinderungen der ableitenden
Harnwege auch in den Krankenakten keinerlei Hinweise auf derartige Verinderungen gefunden
werden. Fir 3 Patienten lagen positive CT- Befunde vor, die jedoch keiner weiteren Evaluation
unterzogen wurden. Dabei handelte es sich um parapelvine Zysten mit komprimierender Wirkung
auf die Nierenbeckenkelchsysteme. Bei zwei Patienten lagen die Zysten einseitig, bei einem

Patienten beidseits vor.
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4.2.6.2  Normaldosispatienten: Eingelfallbeschreibungen unter Miteinbeziehung der Krankenakten
Analog zu den Niedrigdosispatienten konnten auch bei den Normaldosispatienten in etlichen

Fallen positive Befunde durch die Informationen aus den Patientenakten bestitigt werden:

e Beidseitige distale Harnleiterkompression durch ein Cervixkarzinom und damit verbundene
Dilatation der gesamten oberen ableitenden Harnwege davon (Dilatation n=8,
Kompression n=2).

e Kompression von NBKS und proximalem HL mit konsekutiver Dilatation des NBKS auf
dem Boden einer chronisch entziindlichen, tumorahnlichen Raumforderung des HL, die
sich intraoperativ als verbacken mit Aorta und Muskulatur darstellte (Dilatation n=1
Kompression n=2).

e Dilatation aller Harnleitersegmente und des NBKS einer Seite aufgrund eines operativ
gesicherten  Urothelkarzinoms in  einem ostiumnahen Harnleiterdivertikel —mit
komprimierender Wirkung., Nachweis im MRT. Im IVU mialBlige Hydronephrose.
(Dilatation n=4, Kompression n=1)

e Kompression des NBKS durch ein operativ gesichertes Lokalrezidiv —eines
Nierenzellkarzinoms bei Z. n. Nierenteilresektion (Kompression n=1).

e Dilatation von NBKS und proximalem HIL bei Kompression des proximalen HL durch ein
Urinom. Entstauung der Harnwege nach Punktion des Urinoms und Anlage einer
Nierenfistel (Dilatation n=2, Kompression n=1).

e Kompression des distalen Harnleiters und Dilatation der drei proximal davon gelegenen
Segmente der OAH aufgrund eines Krukenberg- Tumors (bei Z.n. Tumorgastrektomie)
(Dilatation n=3, Kompression n=1).

e Dilatation des NBKS bei Kompression des proximalen HL.. Zustand nach Ureterresektion
bei Urothelkarzinom unter Entstehung einer Hydronephrose (Dilatation n=l1,
Kompression n=1).

e Kompression des distalen Harnleiters mit konsekutiver Dilatation aller vier Segmente der
linken Seite bei gesichertem Endometriumkarzinom. Sonographisch dokumentierte,
komplette Entstauung nach DJ- Anlage. In der retrograden Ureteropyelographie

Einengung des HL. von auflen und Dilatation dartiber (Dilatation n=4, Kompression n=1).

Wie bei den Patienten der Niedrigdosis- CTU, so waren auch bei den Normaldosispatienten 11
Patienten sowohl CT- morphologisch als auch hinsichtlich ihrer Krankenakten unauffallig
beztiglich pathologischer Verinderungen an den oberen ableitenden Harnwegen. Bei 7 Patienten

lagen CT- morphologische Verinderungen vor, die mit den Auskinften der Patientenakten nicht
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weiter untermauert werden konnten: Bei einem Patienten war das NBKS erstgradig dilatiert, in drei
Fallen lag eine Kompression des Nierenbeckenkelchsystems durch eine (auch sonographisch
nachgewiesene) Nierenzyste vor. Ein weiterer Patient wies narbig- streifige Verinderungen mit
Wandverdickung des Nierenbeckenkelchsystems und des proximalen Ureters auf. Bei einer
Patientin waren die oberen ableitenden Harnwege beidseits in voller Linge dilatiert, CT-
morphologisch wahrscheinlich auf dem Boden eines vesikoureteralen Refluxes postentziindlicher
Genese. In einem Fall lag eine entziindliche Verdickung des Nierenbeckenkelchsystems vor, die im

Sinne einer Pyelonephritis gedeutet wurde.

Niedrigdosis- Gruppe Normaldosis- Gruppe
Zusatzlich durch Zusatzlich durch
CT- Patientenakten CT- Patientenakten
Befund bekréaftigte Anteil Befund bekréaftigte Anteil
positiv Befunde positiv Befunde
Dilatation 11 5 45,5% 16 8 50,0%
NBKS | Kompression 12 2 16,2% 9 2 22,2%
Obstr. innen 1 1 100,0% 3 0 0,0%
Dilatation 4 1 25,0% 11 6 54,5%
m_ox' Kompression 1 1 100,0% 3 3 100,0%
Obstr. innen 1 0 0,0% 1 0 0,0%
Dilatation 1 1 100,0% 11 5 45,5%
mfd' Kompression 2 0 0,0% 0 0
Obstr. innen 1 0 0,0% 1 0 0,0%
. Dilatation 0 0 9 4 44,4%
a:_St' Kompression 3 1 33,3% 8 5 62,5%
Obstr. innen 0 0 2 0 0,0%
Dilatation 16 7 43,8% 47 23 48,9%
OAH Kompression 18 4 22,2% 20 10 50,0%
Obstr. innen 3 1 33,3% 7 0 0,0%
Gesamt 37 12 32,4% 74 33 44.,6%

Tabelle 4-8 Anhand der Patientenakten (Befunde aus Sonographien, Operationen, RUP,
Zystoskopien, AUS, IVU, Zystogrammen, Szintigraphien, MRT und Anamnese)
nachgewiesene Verdnderungen an Harnleitersegmenten im Verhiltnis zu den gesamten
pathologischen Segmenten im Rahmen der Studie.
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4.3 Ergebnisse der CT-Urographie

4.3.1  Kriterium Dilatation

4.3.1.1  Normaldosis- CTU

In der Normaldosis- CTU wurden von 307 OAH- Segmenten 261 korrekt beurteilt (Befunder (B)
1: n= 264; B2: n= 258) und 43,5 als nicht beurteilbar eingestuft (B1:n=42, B2 n=45). In einem Fall
lag ein falsch negativer (B1: n=0; B2 n=2) und in 1,5 Fillen ein falsch positiver Befund (B1: n=1;
B2: n=2) vor. 25,5 Segmente wurden richtig positiv (B1: n=27; B2: n=24), ein Segment falsch
negativ beurteilt (B1: n=0; B2: n=2). Daraus ergibt sich eine Sensitivitit von 96,2% und eine
Spezifitit von 99,4% beztglich der Erkennung von Erweiterungen der oberen ableitenden

Harnwege in der Normaldosis- CTU.

4.3.1.2  Niedrigdosis- CTU

Die Niedrigdosis- CTU erbrachte in 314 von 350 Segmenten ein korrektes Ergebnis (B1: n=320;
B2: n=308). 34 Segmente konnten nicht beurteilt werden (B1: n=30; B2 n= 38). Fur je ein Segment
ergab sich ein falsch negatives (B1: n=0; B2: n=2) bzw. falsch positives (B1: n=0; B2: n=2)
Ergebnis. Fir die Niedrigdosis- CTU wurde beztiglich des Kiriteriums der Dilatation eine
Sensitivitit von 92,9% und eine Spezifitit von 99,7% ermittelt. Von 14 dilatierten
Harnwegssegmenten konnten in der Niedrigdosis- CTU 13 (B1: n=14; B2: n=12) als solche
erkannt werden. Die genaue Verteilung der Befunde kann unten aufgefiihrter Tabelle entnommen
werden.

Beztglich Sensitivitit und Spezifitit in der Evaluation der oberen ableitenden Harnwege
hinsichtlich des Kriteriums Dilatation lag kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Methoden vor (Sensitivitit: x2= 0,010, p= 0,92; Spezifitit: y2= 0,062, p= 0,80). Betrachtet
man Nierenbeckenkelchsysteme und Harnleiter isoliert, offenbart sich zwischen beiden Methoden
gleichfalls kein signifikanter Unterschied (Nierenbeckenkelchsysteme: Sensitivitit: y2= 0,018 , p=
0,89; Spezifitit: 2= 0,85, p= 0,36; Harnleiter: Sensitivitat: ¥2=0,009 , p= 0,93; Spezifitit: y2= 1,31,
p= 0,25).
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. . Niedrigdosis- CTU | Normaldosis- CTU
Dilatation
NBKS| HL | OAH [NBKS| HL | OAH
dilatierte Segmente 10 4 14 12,5 14 26,5
beurteilbare [ 2 iladerte Seg. | 77 | 225 | 302 | 65 | 172 | 237
Segmente
Gesamte Segmente | 87 229 316 77,5 186 | 263,5
Richtig Positive 9 4 13 12,5 13 25,5
dilatierte Sensitivitit | 90,0% | 100% | 92,9% | 100% |92,9% | 96,2%
Segmente | pajsch Negative | 1 0 1 0 1 1
1- Sensitivitit | 10,0% | 0,0% | 7,1% | 0,0% | 7,1% | 3,8%
Richtig Negative | 76,5 | 224,5| 301 | 64,5 | 171 | 2355
nicht Spezifitit 99,4% | 99,8% | 99,7% | 99,29% | 99,4% | 99,4%
dilatierte
Segmente | Falsch Positive | 05 [ 05 1 0,5 1 15
1- Spezifitit 0,7% | 0,2% | 0,3% | 0,8% | 0,6% | 0,6%

Tabelle 4-9 Ergebnisse der CTU hinsichtlich des Kriteriums Dilatation.

0,9

0,8 1
0,7 1
0,6 1
0,5 1
0,4 1
0,3 1
0,2 1
0,1 1

Dilatation: Sensitivitat

Dilatation: Spezifitat

NBKS

Harnleiter OAH

0,9
0,8
0,7 +—

0,6 —

O Niedrigdosis
9 05 +—

@ Normaldosis

0,4

0,3 +—

0,2 —

0,1 +—

NBKS

Harnleiter OAH

O Niedrigdosis
@ Normaldosis

Abbildung 4-2 Kiriterium Dilatation: Sensitivitit und Spezifitit im

Vergleich Normaldosis/ Niedrigdosis.
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4.3.1.3  Dilatation: Fallbeispiele

Vo b

Abbildung 4-3 Stauung des rechten Ureters und Nierenbeckens bei Kompression durch einen groien Uterus myomatosus
(20x20x13cm; mit Stern gekennzeichnet). Nebenbefundlich ausgeprigte Skoliose. Niedrigdosis- CTU.

Abbildung 4-4 Dilatation des linken mittleren Ureters (Pfeil, a). Postoperatives Himatom i. B. des kleinen Beckens
(Stern). Auf der nativen Aufnahme (b) ist der Ureter trotz ausgeprigter Dilatation kaum abzugrenzen. Normaldosis-
CTU.
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4.3.2  Kriterium Kompression

4.3.2.1  Normaldosis- CTU

Mit der Fragestellung nach dem Vorliegen einer Kompression des oberen Harntrakts wurden in der
Normaldosis- CTU von 307 OAH- Segmenten 260 korrekt beurteilt (B1: n=262; B2: n=258) und
43,5 (B1: n=42; B2: n=45) als nicht beurteilbar eingestuft. In 0,5 Fillen lag ein falsch negativer (B1:
n=1; B2: n=0) und in 3 Fillen ein falsch positiver (B1: n=2; B2: n= 4) Befund vor. Kompressionen
der oberen ableitenden Harnwege (OAH) konnten durch die Normaldosis- CTU mit einer
Sensitivitit von 96,4% bei einer Spezifitit von 98,8% erkannt werden (13,5 richtig positive (B1:

n=13, B2: n=14), 0,5 falsch negativ beurteilte Segmente).

4.3.2.2  Niedrigdosis- CTU

Die Niedrigdosis- CTU brachte fir 311,5 (B1: n=317; B2: n=306) von 350 Segmenten ein
korrektes FErgebnis. 34 Segmente (B1: n=30; B2: n=38) konnten nicht beurteilt werden. Fir 1,5
Segmente (B1: n=2; B2: n=1) ergab sich ein falsch negatives und fiir 3 Segmente (B1: n=1; B2:
n=5) ein falsch positives Ergebnis. Fir die Niedrigdosis- CTU wurde beziiglich des Kriteriums
Kompression eine Sensitivitit von 90,9% und eine Spezifitit von 99,0% ermittelt. Von 16,5 (B1:
n=17 und B2: n=16) dilatierten Harnwegssegmenten konnten in der Niedrigdosis- CTU 15 (Bl

und B2 n=15) als solche erkannt werden.

Damit lag kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Sensitivititen bzw. Spezifititen
der beiden Methoden hinsichtlich der Erkennbarkeit von Kompressionen des oberen ableiten
Harntraktes vor (Sensitivitit: y2= 0,013, p= 0,91; Spezifitit: y2= 0,23, p= 0,63). Auch in der
isolierten Betrachtung der Nierenbeckenkelchsysteme und Harnleiter zeigten die Methoden keinen
signifikanten Unterschied in ihrer Sensitivitit/ Spezifitit (Nierenbeckenkelchsysteme: Sensitivitit:
2= 0,52 , p= 0,47; Spezifitit: 2= 0,12, p= 0,72; Harnleiter: Sensitivitit: 2= 0,058, p= 0,81;
Spezifitit: 2= 0,4, p= 0,53).
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: Niedrigdosis- CTU | Normaldosis- CTU
Kompression
NBKS| HL | OAH |[NBKS| HL | OAH
beurteilbare komprimierte Segmente [ 12 4,5 16,5 9 5 14
Segmente nicht komp. Seg. 75 224,51 299,51 68,5 181 | 2495
Gesamte Segmente 87 229 316 77,5 186 | 263,5
K . Richtig Positive 11 4 15 8,5 5 13,5
omprimierte
Segmente Sensitivitit 91,7% | 88,9% | 90,9% | 94,4% [ 100% | 96,4%
Falsch Negative 1 0,5 1,5 0,5 0 0,5
1- Sensitivitat 8,3% | 11,1% ] 9,1% | 5,6% | 0,0% | 3,6%
- Richtig Negative 73 223,51 296,5 | 67,5 179 | 246,5
nicht
komptimierte Spezifitit 97,3% 1 99,6% | 99,0% | 98,5% | 98,9% | 98,8%
Segmente Falsch Positive 2 1 3 1 2 3
1- Spezifitit 27% | 0,5% | 1,0% | 1,5% | 1,1% | 1,2%

Tabelle 4-10 Ergebnisse der CTU hinsichtlich des Kriteriums Kompression.

Kompression: Sensitivitat

0,9 §
0,8 4
0,7 §
0,6 1
0,5 4
0,4 1
0,3 §
0,2 §
0,1 1

@ Niedrigdosis
@ Normaldosis

NBKS Harnleiter OAH

0,9 1
0,8 1
0,7 4
0,6 1
0,51
0,4
0,3 4
0,2 §
0,11

Kompression: Spezifitat

NBKS

Harnleiter

OAH

@ Niedrigdosis
@ Normaldosis

Abbildung 4-5 Kompression Sensitivitidt und Spezifitit

4.3.2.3  Kompression: Fallbeispiele

Abbildung 4-6 Ausgeprigte Lymphknoten- Bulks retroperitoneal (Sterne), welche den linksseitigen
Ureter (Pfeil) ausspannen. Aorta und Vena cava sind nach rechts verdringt. Niedrigdosis- CTU
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Abbildung 4-7 Kompression des
Nierenbeckenkelchsystems und  proximalen
Harnleiters durch postoperatives
Narbengewebe bei Z.n.  Ureterteilresektion.
Niedrigdosis- CTU.

Abbildung 4-8 Kompression des linken
Nierenbeckenkelchsystems durch eine parapelvine Zyste
(Stern). Sonographisch bestand der Verdacht auf eine
Harnstauungsniere. Niedrigdosis- CTU.

Abbildung 4-9 Dilatierter Ureter (a), mit Blutkoageln und Tumormasse (Urothel- Ca) gefiilltes Divertikel (Stern) des
Ureters. Das Divertikel komprimiert den Ureter (Pfeil). Uber der Lision ist der Harnleiter dilatiert (b). Normaldosis- CTU.
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4.3.3  Kriterium innere Obstruktion
Beziiglich pathologischer Verinderungen an den Harnwegen mit innerer Obstruktion kénnen im
Folgenden aufgrund zu geringer Fallzahlen in dieser Studie nur deskriptive Aussagen getroffen

werden.

.. Niedrigdosis Normaldosis
Obstruktion innen
NBKS| HL | OAH [NBKS| HL | OAH
obstruierte Segmente 1 0 1 3 2 5
bgz;f:iijée nicht obstr. Seg. 86 | 229 | 315 | 745 | 184 | 2585
Gesamte Segmente 87 229 316 77,5 186 | 263,5
Richtig Positive 0,5 0 0,5 3 2 5
Segmente mit Sensitivitit 50,0% | n.b. [50,0% | 100% | 100% | 100%
mnerer
Obstruktion Falsch Negative 0,5 0 0,5 0 0 0
1- Sensitivitit | 50,0% | nb. |50,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
Richtig Negative 86 | 2285|3145 | 745 | 1835 | 258
Segmente ohne Spezifitit 100% | 99,8% | 99,8% | 100% | 99,7% | 99,8%
mnerer
Obstrukton Falsch Positive 0 05 | 05 0 05 | 05
1- Spezifitit 0,0% | 0,2% | 0,2% | 0,0% | 0,3% | 0,2%

Tabelle 4-11 Ergebnisse der CTU hinsichtlich des Kriteriums Obstruktion innen.
(n. b.: nicht berechenbar)

4.3.3.1  Normaldosis-CTU
Alle im Folgenden aufgefiihrten, pathologischen Verinderungen an den oberen ableitenden
Harnwegen wurden von beiden Betrachtern in der Normaldosis- CTU erkannt und richtig als

innere Obstruktion gewertet.

e In ecinem Fall handelte es sich um eine innere Obstruktion durch eine entziindliche

Wandverdickung des Nierenbeckenkelchsystems (siche Abbildung).

Abbildung 4-10 Obstruktion innen: Inflammatorisch verdickte Kelchwand.
Zusitzlich sind zwei kleine zystische Lisionen der linken Niere erkennbar.
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e In cinem weiteren Fall waren das rechte Nierenbeckenkelchsystem sowie die Wand des

rechten proximalen Ureters von narbig- streifigen Induraten durchsetzt.

Abbildung 4-11 Narbig- streifige Verdickung des rechten Nierenbeckenkelchsystems und
des rechten proximalen Ureters tiber eine Strecke von 1 cm.

e FHine Patientin wies entztiindliche Verinderungen des Nierenbeckenkelchsystems und der
ableitenden Harnwege auf. In diesem Kontext lagen das Nierenbeckenkelchsystem sowie

der mittlere linke Harnleiter wandverdickt vor.

Abbildung 4-12 Temperatur von 38° C, Flankenschmerz, 7. Tag postoperativ (vaginale Hysterektomie). Entziindliche
Verdickung von Harnleiter (a) und Nierenbecken (d). Harnstauung (a bis d) Perirenales Fettgewebe etwas imbibiert (b,
¢, diinne Pfeile). Ausgeprigtes Kinking im Bereich des proximalen Ureters (b, ¢, Pfeilspitzen)
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4.3.3.2  Niedrigdosis- CTU

Nur einer der mit dem Niedrigdosis- Protokoll untersuchten Patienten wies eine innere
Obstruktion auf: Dabei handelte es sich um eine tumorverdichtige Weichgewebsvermehrung in der
Umgebung eines pelvinen Konkrements. Innerhalb des Nierenbeckenkelchsystems befanden sich
zweitere grofle Konkremente, die zur Abszedierung und Perforation der Niere fiihrten. Zusitzlich
lag eine Dilatation des Nierenbeckenkelchsystems vor. Die Diagnose der nephrographischen CT
bestitigte sich intraoperativ. Hinsichtlich der Weichgewebsvermehrung konnte ein maligner
Ursprung nicht bestitigt werden, am ehesten handelte es sich hierbei um eine bindegewebige

Umscheidung des Konkrements im Sinne eines Steinbetts. In der Niedrigdosis- CTU wurde diese

Verinderung nur von einem der beiden Betrachter erkannt.

Abbildung 4-13 Abszedierung und Nierenperforation bei Nephrolithiasis. Obstruktion des Nierenbeckens von innen
durch ein Konkrement mit umgebendem Weichgewebe (Pfeil, c¢). In der nativen sowie nephrographischen
Kontrastmittelphase (a, b) ist die Weichgewebsvermehrung nur zu erahnen. Konkrementbedingte Abszedierung und
Perforation der Niere (kurzer Pfeil, b)
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4.3.4  Einflussfaktoren anf die Beurteilbarkeit der oberen ableitenden Harnwege

Betrachtet man den Anteil nicht beurteilbarer Segmente an der Gesamtzahl aller
Harnwegssegmente, so stellt man fest, dass von proximal nach distal zunehmend mehr nicht
ausreichend kontrastmittelgefiillte oder nicht von der Umgebung abgrenzbare Segmente vorlagen.
Wihrend die Nierenbeckenkelchsysteme zu nahezu 100% als beurteilbar eingestuft wurden, war
dies bei den distalen Harnleitern nur noch zu 70 bis 80% der Fall. Genaue Werte kénnen

nachstehender Tabelle enthommen werden.

Niedrigdosis mit NaCl NBKS PH MH DH
Gesamte Segmente 87 87 87 85
beurteilbare Segmente 87 86 79,5 63,5
Anteil 100,00% | 98,85% | 91,38% | 74,71%

Normaldosis gesamt NBKS PH MH DH
Gesamte Segmente 78 78 74 65
beurteilbare Segmente 77,5 70 64,5 51,5
Anteil 99,36% | 89,74% | 87,16% | 79,23%

Normaldosis mit NaCl NBKS PH MH DH
Gesamte Segmente 34 34 34 33
beurteilbare Segmente 34 31 29 26,5
Anteil 100,00% | 91,18% | 85,29% | 80,30%

Normaldosis ohne NaCl NBKS PH MH DH
Gesamte Segmente 44 44 40 32
beurteilbare Segmente 435 39 35,5 23
Anteil 98,86% | 88,64% | 88,75% | 71,88%

Tabelle 4-12 Als beurteilbar gewertete Segmente. Durchschnittswerte beider Betrachter.
Die ableitenden Harnwege stummer Nieren wurden nicht beriicksichtigt.

Die optimale Darstellung der ableitenden Harnwege erfordert eine kriftige und zeitgleiche Fullung
der Hohlorgane mit kontrastmittelvermengtem Urin, moglichst tiber deren gesamten Verlauf.
Hierbei spielt die Funktion der Niere als Organ der Kontrastmittelausscheidung eine Schlusselrolle.
Neben  der  Exkretionsleistung  der  Nieren als  Grundvoraussetzung  fir  die
Kontrastmittelausscheidung besteht auch eine Abhingigkeit von der Delay- Zeit, also dem
Zeitraum zwischen Kontrastmittelapplikation und Bildakquisition (38). Dariiberhinaus spiegelt sich
die applizierte Strahlendosis tiber das Signal- Rausch- Verhiltnis in der Abbildungsqualitit wider.
Eine unmittelbare Auswirkung hat auflerdem der Leibesumfang, weil mit zunehmender
Materieschichtdicke die Wechselwirkungen zwischen Rontgenstrahlung und Materie zunehmen,

mit dem Resultat einer reduzierten Bildqualitit (32,34).
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4.3.4.1  Nierenfunktion

Die Kreatininkonzentration i. S. lisst in gewissem Maf3e Ruckschliisse auf die Nierenfunktion und
damit auf die Exkretionsleistung fiir intravends verabreichtes Kontrastmittel zu (15,31,71). Der
Mittelwert fur die Kreatininkonzentration im Serum der Patienten in der Niedrigdosisgruppe lag bei
1,036 mg/dl, bei einer Spanne zwischen 0,6 und 1,4 mg/dl und einem Median von 1 mg/dl. Es lag
kein signifikanter Unterschied (p= 0,64) im Vergleich zur Normaldosisgruppe vor, deren mittlere
Kreatininkonzentration 1,06 mg/dl betrug. Die Werte in dieser Gruppe waren um einen Median

von 1,1 mg/dl gestreut, mit dem Maximalwert von 1,4 mg/dl und Minimalwert von 0,7 mg/dL

Die ableitenden Harnwege stummer Nieren, die a priori keine Fillung zeigen konnen, wurden aus
den Betrachtungen hinsichtlich der Beurteilbarkeit der ableitenden Harnwege ausgeschlossen.
Einseitig stumme Nieren lagen bei insgesamt 4 Patienten vor (1 Pat. Niedrigdosis, 2 Pat.

Normaldosis mit NaCl, 1 Pat. Normaldosis ohne NaCl).

4.3.4.2  Laterolateraler, anteroposteriorer Durchmesser und Umfang des Abdomens

Die standardisierte Vermessung der Patienten auf Hohe des Beckeneingangs erbrachte folgende
Ergebnisse: Der laterolaterale Durchmesser betrug fiir die Niedrigdosis- Patienten im Mittel 33,2
cm, fir die Normaldosis- Patienten 32,7 cm. Die einzelnen Messwerte lagen zwischen 26,9 und
39,0 ecm (Niedrigdosis) und 26,7 und 40,0 cm (Normaldosis), bei einem Median von 33,7cm
(Niedrigdosis) respektive 33,1 cm (Normaldosis). Damit bestand kein signifikanter Unterschied
(P=0,56) zwischen den beiden Gruppen. Ebenso lag hinsichtlich des anteroposterioren
Durchmessers Gruppengleichheit vor (p=0,69). Innerhalb der Niedrigdosigruppe waren die Werte
bei einem Mittelwert von 21,9 cm zwischen 15,7 und 26,5 cm gestreut, um einen Median von 22,1
cm. In der Normaldosisgruppe lag der Mittelwert bei 22,3 c¢m, der Median bei 22,5 cm Die
Maximal- und Minimalwerte betrugen 33,0 bzw. 15,8 cm. Genauso bestand auch hinsichtlich des

Korperumfanges kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,41)
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4.3.4.3  Abbangigkeit von der applizierten Dosis
Niedrigdosis- CTU mit NaCl- Infusion im Vergleich zur Normaldosis- CIU mit NaCl- Infusion

Die Anteille der beurteilbaren Segmente unterschieden sich zwischen Niedrig- und
Normaldosisprotokoll nicht signifikant (p> 0,25). Die Nierenbeckenkelchsysteme waren in beiden
Gruppen vollstindig beurteilbar. Die geringfiigig besseren Resultate der Niedrigdosis- CTU in der
Darstellung der Harnleitersegmente waren statistisch nicht signifikant. In der Einstufung eines
Segments als ,,nicht beurteilbar bestand sowohl fiir die Niedrigdosis- als auch fir die
Normaldosis- CTU eine gute bis sehr gute (kappa > 0,65) Konkordanz zwischen den beiden

Betrachtern.

5 bis 20 min Delay NBKS PH MH DH
Normaldosis beurteilbar 31 28 26 26
mit NaCl- Infusion | gesamt 31 31 31 30
Anteil 100,0% 90,3% 83,9% 86,7%
Niedrigdosis beurteilbar 55 54 50,5 40,5
mit NaCl- Infusion | gesamt 55 55 55 43
Anteil 100,0% 98,2% 91,8% 94.,2%

Tabelle 4-13 Verteilung beurteilbarer Segmente. Delay 5 bis 20 Minuten.
Normaldosis und Niedrigdosis mit Kochsalzinfusion.

Anteil beurteilbarer Segmente:

Niedrigdosis mit NaCl vs. Normaldosis mit NaCl
5-20 min Delay

100,00%
90,00% +—
80,00% -
70,00% +—
60,00% -
50,00% +—i
40,00% +—
30,00% +—
20,00% -
10,00% +—
0,00%

@ Normaldosis

m Niedrigdosis

NBKS PH MH DH

Abbildung 4-14 Beurteilbarkeit: Normaldosis- CTU mit NaCl vs.
Niedrigdosis- CTU mit NaCl. Delay zwischen 5 und 20 Minuten.
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4.3.4.4  Abbangigkeit von der NaCl- Infusion
Normaldosis- CTU mit NaCl- Infusion im Vergleich zur Normaldosis- CTU ohne NaCl- Infusion

Der Vergleich zwischen den Aufnahmen, die nach dem Niedrigdosis- bzw. Normadosisprotokoll
mit NaCl- Infusion und einem Delay von 5 bis 20 Minuten erstellt wurden, erbrachte fiir keines
der Segmente der oberen ableitenden Harnwege einen statistisch signifikanten Unterschied (p> 0,5
fur NBKS, PH, MH) in der Beurteilbarkeit. Im Bereich des distalen Harnleiters erbrachte die
Normaldosis- CTU mit Kochsalzlosung einen etwas, aber nicht signifikant héheren (p> 0,25)
Anteil beurteilbarer Segmente. Es bestand eine gute bis sehr gute (kappa> 0,75) Ubereinstimmung

hinsichtlich der als nicht beurteilbar bewerteten Segmente.

5 bis 20 min Delay NBKS PH MH DH

Normaldosis beurteilbar 31 28 26 26

mit NaCl- Infusion | gesamt 31 31 31 30
Anteil 100,0% 90,3% 83,9% 86,7%

Normaldosis beurteilbar 41,5 37 33,5 21

Ohne NaCl-

Infusion gesamt 42 42 38 30
Anteil 98,8% 88,1% 88,2% 70,0%

Tabelle 4-14 Verteilung beurteilbarer Segmente. Delay 5 bis 20 Minuten.
Normaldosis mit NaCl- Infusion vs. Normaldosis ohne NaCl- Infusion.

Anteil beurteilbarer Segmente:
Normaldosis mit NaCl vs. Normaldosis ohne NacCl
5- 20 min Delay

100,00%
90,00%
80,00% -+
70,00%
60,00% ~
50,00% +
40,00%
30,00% +—
20,00%
10,00% +

0,00%

@ Normaldosis mit NaCl
m Normaldosis ohne NaCl

NBKS PH MH DH

Abbildung 4-15 Beurteilbarkeit: Normaldosis- CTU mit NaCl vs.
Normaldosis- CTU ohne NaCl 5 bis 20 min Delay.
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4.3.4.5  Abbangigkeit von der Delay- Zeit

4.3.4.6  Delay

Es kam zu Schwankungen der Zeitraume zwischen Kontrastmittelapplikation und Aufzeichnung
der Ausscheidungsaufnahmen (Delay- Zeiten) aufgrund verschiedener Gegebenheiten seitens der
Patienten und des taglichen Routinebetriebs in unserer Abteilung. Die Zeit zwischen
Verabreichung des Kontrastmittels und der Aufzeichnung der Ausscheidungsaufnahmen betrug bei
den mit dem Niedrigdosis- Protokoll untersuchten Patienten im Mittel 19 Minuten, bei einem von
Median 16 Minuten und einer Streuung der Zeiten zwischen minimal 7 und maximal 46 Minuten.
Die Normaldosis- Patienten wurden zwischen 5 und 44 Minuten nach KM- Applikation bei einem
Mittelwert von 11 und einem Median von 9 Minuten untersucht. Im Mittel lag somit die Delay-
Zeit in der Niedrigdosis- Gruppe um 8 Minuten hoher als in der Normaldosisgruppe. Die lingere
Delay- Zeit war bewusst gewihlt worden, unter der Erwartung besserer Abbildungseigenschaften
der Harnwege. Wie folgende niahere Betrachtungen jedoch zeigten, erbrachte die lingere Delay-
Zeit keinen statistisch signifikanter Unterschied beziiglich des Anteils der als beurteilbar gewerteten

Segmente (siche dazu Kap. 4.3.4.3).

10 4

5 bis 10 min 11 bis 20
min

21 bis 30
min

>= 31 min

104

]

| —

T
5 bis 10 min 11 bis 20 min 21 bis 30 min >= 31 min

Niedrigdosis- CTU: Delay Normaldosis- CTU: Delay
Zeitrahmen Patientenzahl Zeitrahmen Patientenzahl
Median | 15,5 min | 5 bis 10 min 11 Median 9 min 5 bis 10 min 26
Mittelwert | 19,2 min | 11 bis 20 min 21 Mittelwert | 10,9 min | 11 bis 20 min 13
Max 46 min | 21 bis 30 min 9 Max 44 min | 21 bis 30 min 2
Min 7 min >= 31 min 9 Min 5 min >= 31 min 1
Tabelle 4-15: Delay: Verteilung der Patienten. Niedrig- und Normaldosis- CTU.
Niedrigdosis- CTU: Delay- Zeiten Normaldosis- CTU: Delay- Zeiten
25 30
2 ] 51— ]
20 +
15
51

Abbildung 4-17 Niedrigdosis- CTU: Verteilung der
Patienten nach Delay- Zeiten.

Abbildung 4-16 Normaldosis- CTU: Verteilung der

Patienten nach Delay- Zeiten.
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Die Patienten der Normaldosisgruppe wurden zu einem hoheren Anteil friher (Delay- Zeit 5 bis
20 Minuten; 93% der Patienten) untersucht, als diejenigen Patienten, die der Niedrigdosis- Gruppe

angehorten (64% im Zeitraum 5 bis 20 Minuten nach KM- Gabe).

4.3.4.6.1  Niedrigdosis- CI'U mit Kochsalzinfusion

In der Gruppe der Niedrigdosis- CTU- Patienten wurden mit einer Delay- Zeit zwischen 5 und 10
Minuten nach Kontrastmittelgabe je 17 Nierenbeckenkelchsysteme, proximale und mittlere
Harnleiter untersucht, die komplett als beurteilbar bewertet wurden. Von den 15 distalen
Harnleitern wurden 13 als beurteilbar bemessen. Im Zeitraum zwischen 11 und 20 Minuten nach
KM- Gabe erfolgten in der Niedrigdosis- CTU 38 Untersuchungen der kompletten Harnleiter mit
Nierenbeckenkelchsystemen. Die Nierenbeckenkelchsysteme konnten in allen Fillen die

proximalen Harnleiter in 37, die medialen in 33,5 und die distalen in 27,5 Fillen beurteilt werden.

In der Niedrigdosis- CTU mit Kochsalzinfusion erbrachte die gegentiber einer Delay- Zeit
zwischen 5 und 10 Minuten verlingerte Delay- Zeit zwischen 11 und 20 Minuten fiir keines der
Segmente eine statistisch relevante Verdnderung (p> 0.5) hinsichtlich des Anteils beurteilbarer
Segmente. Jedoch scheint ein Delay von 5 bis 10 Minuten tendentiell eine bessere Abbildung

insbesondere der mittleren und distalen Harnleitersegmente zu erbringen.

Anteil beurteilbarer Segmente nach Delay- Zeit
Niedrigdosis mit NaCl

100,0%

90,0% - |
80,0% {— ]
70,0% — 1 e
60,0% | @ NBKS
50,0% 1 @ PH
40,0% 1 — — — - o MH
30,0% | ODbH
20,0% {— ] ] ] -
10,0%

0,0% . . .

5 bis 10 min 11 bis 20 min 21 bis 30 min >= 31 min

Abbildung 4-18 Niedrigdosis- CTU mit Kochsalzinfusion: Anteil
beurteilbarer Harnleitersegmente in Abhingigkeit von der Delay- Zeit.

Im Zeitraum zwischen 21 und 30 Minuten nach KM- Gabe wurden je 15 NBKS, PH, MH und DH
untersucht, nach einem Delay von > 31 Minuten jeweils 17 Segmente. Die

Nierenbeckenkelchsysteme und proximalen Harnleiter waren zu 100 % beurteilbar, der mittlere

Harnleiter zu 90% (21 bis 30 min) bzw. 97,1 % (>= 31 min) und der distale Harnleiter zu 70% (21
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bis 30 min) bzw. 73,5% (>= 31 min). Im Vergleich zu den Aufnahmen nach einem Delay von 5 bis
10 bzw. 11 bis 20 Minuten ergab sich fiir keines der Segmente ein signifikanter Unterschied durch
die lingere Wartezeit (p durchwegs >0,5, einzig der Vergleich fir MH >=31 min vs. MH 5 bis 10

min erbrachte einen Wert p> 0,25).

4.3.4.6.2  Normaldosis- CT'U mit Kochsalzinfusion

Gleichermallen erbrachte die lingere Delay- Zeit auch fir die Normaldosis- CTU mit
Kochsalzinfusion keinen signifikant hoheren Anteil beurteilbarer Segmente gegentiber der kiirzeren
Delay- Zeit. Die Nierenbeckenkelchsysteme waren unabhingig von der Delay- Zeit zu 100%
beurteilbar. Alle drei Harnleitersegmente zeigten gering bessere Abbildungseigenschaften im

spateren Untersuchungszeitraum, jedoch ohne statistische Signifikanz (p> 0,25).

Im Zeitraum von 5 bis 10 Minuten nach KM- Gabe wurden in der Normaldosis- Gruppe mit
Kochsalzinfusion 10 Nierenbeckenkelchsysteme, proximale und mittlere Harnleiter untersucht,
sowie 9 distale Harnleitersegmente (davon beurteilbar: NBKS: 10 NBKS, PH: 8, MH: 7, DH: 06,5).
Im Zeitraum zwischen 11 und 20 Minuten nach KM- Gabe erfolgten in der Normaldosis- CTU mit
Kochsalzinfusion 21 Untersuchungen kompletter Harnleiter und Nierenbeckenkelchsysteme

(beurteilbare Segmente: NBKS: 21, PH: 20, MH: 19, DH: 19,5)

Delay: 5 bis 10 min vs. 11 bis 20 min
Normaldosis- CTU mit NaCl

120,0%

100,0%
80,0% — I~ |mBNBKS
mPH
60,0% +—— —
OoMH
40,0% +— —— [ODH
20,0% +—— —
0,0% T
Delay 5 bis 10 min Delay 11 bis 20 min

Abbildung 4-19 Normaldosis- CTU mit Kochsalzinfusion: Anteil
beurteilbarer Harnleitersegmente in Abhingigkeit von der Delay- Zeit.
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4.3.5  Applizierte Strahlendosis
Es wurden durchschnittliche Scanlingen von 34 cm fiir Manner und 33 cm fir Frauen ermittelt
und nachfolgenden Berechnungen zugrunde gelegt. Fir die CT-Urographie ergaben die

Dosisberechnungen folgende Ergebnisse:

4.3.5.1  Normaldosis- CTU:

Alle Patienten wurden mit einer Réhrenspannung von 120 kV, einem pitch von 1, einer
Rotationszeit von 0,75 s und einer Kollimation von 4x 2,5 mm untersucht. Die Rohrenstromstirke
betrug zwischen 175 mA und 332 mA fur Frauen und 210 und 332 fir Minner. Die
durchschnittliche Stromstarke betrug fiir Frauen 276 mA und fir Manner 292 mA.

Die applizierte effektive Dosis lag fiir die Normaldosis- CTU zwischen 5,6 mSv und 8,8 mSv fiir
Minner und zwischen 7,3 mSv und 13,8 mSv fir Frauen. Im Durchschnitt lag die Dosis fiir die

Normaldosis- CTU bei Mannern bei 7,8 mSv, beim weiblichen Geschlecht bei 11,5 mSv.

4.3.5.2  Niedrigdosis- CTU

Die Niedrigdosis- CTU wurde gewichtsabhingig nach zwei verschiedenen Parametereinstellungen
am CT- Gerit angefertigt: bei Patienten mit einem Gewicht von unter 80 kg wurde mit einer
elektrischen mA von 35 untersucht (w: n=6; m: n=3). Bei einem Korpergewicht ab 80 kg wurden
52 mA verwendet (w: n= 24; m: n= 17). Durchschnittlich betrug der R6hrenstrom sowohl fir

Manner als auch Frauen 49 mA.

Fur Minner errechnete sich eine minimale effektive Dosis von 0,7 mSv und eine maximale Dosis
von 1,1 mSv, bei Frauen lagen die Werte bei 1,1 bzw. 1,6 mSv. Die durchschnittlich applizierte

effektive Dosis lag bei 1,0 mSv bei Minnern bzw. 1,6 mSv bei Frauen.

Das Niedrigdosis- Protokoll ldsst somit fiir Manner im Durchschnitt eine Reduktion der effektiven

Dosis um den Faktor 7,8 zu, bei Frauen ist eine Reduktion um den Faktor 7,2 méglich.

4.3.5.3  Effektivdosis der gesamten Untersuchung:

Die computertomographische Untersuchung umfasste einen Scan des gesamten Abdomens und
Beckens in portalvenoser bzw. nephrographischer Phase in Normaldosis. Im Durchschnitt lagen
die effektiven Dosen hierfur bei 10,2 mSv fir Minner (Scanlinge 43 cm) und bei 13,2 mSv
(Scanlinge 40 cm) fur Frauen. Zuztglich der Dosis, die im Schnitt fiir die CTU benétigt wurde,
ergeben sich folgende FErgebnisse: Patienten der Normaldosis- CTU- Gruppe wurden
durchschnittlich mit einer Gesamtdosis von 150 mSv (Minner) bzw. 20,2 mSv (Frauen)

untersucht. Fir Patienten der Niedrigdosisgruppe lag die Gesamtdosis im Schnitt bei 9,6 mSv
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(Minner) bzw. 12,6 mSv (Frauen). Sofern die Fragestellung es erforderte, wurde zusitzlich ein
nativer Scan des gesamten Abdomens und Beckens in Niedrigdosistechnik angefertigt. Die
Effektivdosis erhohte sich dadurch um rechnerisch um 1,1 mSv fir Minner bzw. 1,8 mSv flr

Frauen.

Normaldosis- CTU Niedrigdosis- CTU

m W m %
Native Phase (Niedrigdosis) 1,3 mSv 1,8 mSv 1,3 mSv 1,8 mSv
Portalvenose/ 10,2 mSv 13,2 mSv 10,2 mSv 13,2 mSv
nephrographische Phase
CT-Urographie 7,8 mSv 11,5 mSv 1,0 mSv 1,6 mSv
Gesamtdosis 19,3 mSv 26,5 mSv 12,5 mSv 16,6 mSv

Tabelle 4-16 Durchschnittliche Strahlenexposition je Scan und errechnete Gesamtdosis einer kompletten

Untersuchung mit nativer, portalvenéser oder nephrographischer Phase sowie CT-Urographie.
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5 Diskussion

Dank der rasanten Weiterentwicklung der Computertomographietechnik von der Einzelschicht-
CT uber die Spiral- CT hin zur Mehrzeilen- Spiral- CT ist es heute moglich, innerhalb kiirzester
Zeit Volumendatensitze mit hoher Auflésung zu akquirieren und die zu untersuchende
Korperregion in mehreren Kontrastmittelphasen abzubilden. In den letzten Jahren wurden damit
die technischen Voraussetzungen fiir die Entwicklung einer neuartigen CT- Untersuchungstechnik
geschaffen: In Anlehnung an das bewihrte iv.- Urogramm, das lange Zeit die Standardtechnik
einer universellen bildgebenden Untersuchung der Nieren und ableitenden Harnwege darstellte,
entstand das Konzept der auf Schnittbildern basierenden CT-Urographie.

Die Computertomographie hat klassische Indikationen des i.v.- Urogramms iibernommen und sie
als Methode der Wahl zur Evaluation renaler Raumforderungen bereits abgelost (2,83,86). Seit
einiger Zeit findet die Computertomographie zunehmend auch zur Abklirung von Fragestellungen
Anwendung, die sich auf die ableitenden Harnwege beziechen. 1995 beschrieben Smith et al. (78) als
erste die native Spiral- CT zur Abklirung akuter Flankenschmerzen. Seither konnte in zahlreichen
Studien die diagnostische Uberlegenheit der nativ- CT des Abdomens gegeniiber konventionellen
Abdomentbersichtsaufnahmen und der Ausscheidungsurographie nachgewiesen werden
(7,26,28,46,61,74,78-80). Die Vorteile liegen auf der Hand: bei kurzer Untersuchungszeit und ohne
die Verabreichung von Kontrastmitteln kénnen Harnleitersteine mit hoher Sensitivitit und
Spezifitit nachgewiesen werden. Durch Dichtemessungen konnen alle (auch die in der
konventionellen Abdomeniibersichtsaufnahme nicht schattengebenden) Steinarten eindeutig
lokalisiert und verifiziert werden. Dartiber hinaus kénnen auch Organe und Gewebe in der
Umgebung der ableitenden Harnwege beurteilt und in differenzialdiagnostische Uberlegungen
miteinbezogen werden. Die Hauptlimitation erfuhr die native Spiral- CT des Abdomens aufgrund
der gegeniiber dem iv.- Urogramm bis zu dreifach héheren Strahlenexposition mit effektiven
Dosen zwischen 4,3 und 4,7 mSv (13). Um diesem Problem zu begegnen, wurden Bemithungen
angestellt,  spezielle  Niedrigdosisprotokolle ~ zu  entwickeln. ~ Modifikationen  der
Untersuchungsparameter wie die Absenkung der Rohrenstromstirke oder die Erhohung des
Pitchfaktors machten eine deutlich Reduktion der effektiven Ganzkorperdosis moglich ((0,97 mSv
bei Minnern, 1,35 mSv bei Frauen (Knépfle et al.) (40); 0,98 bei Minnern, 1,50 bei Frauen (Hamm
et al) (27); 1,2 mSv bei Minnern, 1,9 mSv bei Frauen (Tack et al.)(84)). Damit bewegt sich die
effektive Dosis der Niedrigdosis- Nativ- CT durchaus im Rahmen derjenigen einer 1.v.- Urographie
mit 3 Aufnahmen, ohne dass durch die Dosiseinsparung die Aussagekraft gegeniiber der

konventionellen nativ- CT des Abdomens hinsichtlich der Fragestellung einer Urolithiasis

68



gemindert wire (27,40,84). Zur Abklirung akuter Flankenschmerzen darf die native Niedrigdosis-
Spiral- CT als Methode der Wahl gelten (27).

Wihrend die Uberlegenheit der nativen, arteriellen und nephrographischen CT- Untersuchungen in
der Abklirung renaler Raumforderungen und der Nephrolithiasis bereits allgemein anerkannt ist, ist
die  CT-Urographie = unter  Anfertigung  computertomographischer  Kontrastmittel-
ausscheidungsaufnahmen noch eine recht junge Methode. Die CT-Urographie zielt auf eine (Gber
die Urolithiasis hinausgehende) Evaluation der ableitenden Harnwege ab. Mogliche Indikationen
umfassen beispielsweise die Abklirung primirer oder sekundarer Raumforderungen der Harnwege,
die Beurteilung des Harnleiterverlaufs und seines Lumens sowie dessen Beziechung zu den
umgebenden Strukturen. Den Begriff ,,CT-Urographie® schufen Perlman et al. (62) im Jahre 1996.
Im Anschluss an eine konventionelle iv.- Urographie unterzogen sie Patienten mit suspekten
Befunden an Nieren wund ableitenden Harnwegen eciner weiteren Evaluation am
Computertomographen. Seither wurden verschiedene Anstrengungen unternommen, die Technik
der CT-Urographie zu optimieren, was dazu gefithrt hat, dass derzeit in der Literatur keine
einheitlichen Angaben dartiber existieren, welches untersuchungstechnische Procedere der Begriff
,,CT-Urographie® exakt bezeichnet. Allgemeingtiltig kann aber festgestellt werden, dass es sich um
eine Form der Urographie handelt, die ganz oder teilweise auf der Erstellung axialer Schnittbilder
basiert. Zur computertomographischen Untersuchung der Harnwege wird ein Datensatz
diinnschichtiger axialer Aufnahmen von Nieren, Ureteren und Harnblase erzeugt. Aus diesem
Datensatz werden anschlieBend tberlappende Rekonstruktionen angefertigt, die als Quelle fir die
Berechnung koronarer, in manchen Fillen auch sagittaler oder dreidimensionaler Darstellungen
dienen (60).

Vorliufige Ergebnisse deuten darauf hin, dass mithilfe der CT-Urographie sowohl maligne als auch
benigne Lisionen der oberen ableitenden Harnwege und der Harnblase exakt identifiziert und
zutreffend diagnostiziert werden koénnen (60). Wie jede neue Methode, so ist auch die CT-
Urographie Gegenstand kontroverser Diskussionen. Zu den grof3ten Vorteilen der CT-Urographie
zihlt, dass sie eine vollstindige Analyse des Harntrakts in nur einer einzigen Untersuchung
ermdglicht. Die Kombination von Ausscheidungsaufnahmen mit nativen und portalvendsen Scans
ermoglicht eine im Vergleich zum Ausscheidungsurogramm verbesserte Sensitivitit in der
Auffindung von Konkrementen und Nierentumoren. Dartiber hinaus kénnen auch die Winde der
ableitenden Harnwege beurteilt werden und nicht nur, wie es beim Ausscheidungsurogramm der
Fall ist, die inneren Oberflichen. Zugleich mit der Entdeckung eventueller Tumore kann deren
Stadieneinteilung erfolgen. Zusitzlich kénnen Pathologien erfasst werden, welche auf3erhalb des
Harntrakts liegen. Die Nachteile der CT-Urographie bestehen unter anderem darin, dass derzeit

noch kein Konsens dartber besteht, welche Technik die am besten geeignete ist. Die grofite
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Einschrinkung erfihrt die CT-Urographie jedoch durch die erhShte Strahlenexposition des
Patienten, insbesondere wenn mehrphasische Untersuchungen durchgefiihrt werden (60).

Um diesem Problem zu begegnen, wurde am Institut fiir klinische Radiologie der LMU ein
Niedrigdosisprotokoll fir die CT-Urographie entwickelt, das dort seit Mai 2003 anstelle der
Normaldosis- CTU Anwendung findet. Analog der Niedrigdosis- Spiral- CT zur Abklirung der
Urolithiasis wird hierbei der hohe Gewebekontrast zwischen dem mit einem Stein bzw. mit
Kontrastmittel gefiillten Harnleiter und seiner Weichgewebsumgebung genutzt.

Die Auswertung von 42 Normal- sowie 50 Niedrigdosis CT-Urographien im Rahmen dieser Studie
zeigt, dass anhand CT- urographischer Ausscheidungsaufnahmen ein breites Spektrum von
Verinderungen der oberen Harnwege nachgewiesen werden kann. Es wurden benigne Lisionen
wie parapelvine Zysten oder Entziindungen dokumentiert, aber auch die Involvierung der
Harnorgane in das Geschehen maligner Tumore. Die Studie konnte belegen, dass sowohl die
Niedrigdosis- CTU als auch die CTU in Normaldosistechnik sehr sensitive und spezifische
Verfahren zur Abklirung einer Dilatation oder Kompression der oberen ableitenden Harnwege
darstellen. Beziiglich dieser Beurteilungskriterien stellt die Niedrigdosis- CTU ein der Normaldosis-
CTU ebenbirtiges Verfahren dar. In der klinischen Routine eignet sich die Niedrigdosis- CTU
beispielsweise zur Abklirung einer méglichen Involvierung des Harnleiters im Rahmen urogenitaler
oder kolorektaler Tumore.

Beztiglich der Identifizierung primirer maligner epithelialer Lasionen hat die CTU sich bereits in
mehreren Studien als hoch sensitiv erwiesen (55,60). Die beiden im Patientengut dieser Arbeit
vorliegenden Fille von Urothelkarzinomen betrafen die Harnleiter nur indirekt, konnten jedoch
zuverlissig erkannt werden (in einem Fall war das Karzinom in der Harnblase lokalisiert, in dem
anderen Fall in einem grof3en, ostiumnahen Divertikel). In Normaldosistechnik konnten alle Falle
von benignen intraluminalen Iisionen nachgewiesen werden, allerdings lassen die kleinen

Fallzahlen diesbeziiglich keine definitiven Aussagen zu.
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5.1 Literaturvergleich: Alternative Protokolle der CT-Urographie

In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass eine umfassende rontgenologische Untersuchung
der oberen ableitenden Harnwege eine native und kontrastmittelverstirkte Phase sowie
Ausscheidungsaufnahmen erfordert. Allerdings existiert derzeit noch kein einheitliches Procedere
in der Durchfihrung einer CTU. Teils wird die CT-Urographie ausschlieSlich am
Computertomographen durchgefiihrt, teils kommen Kombinationen von konventioneller

Ausscheidungsurographie und Computertomographie zur Anwendung (38).

CT-Urographie ausschliefflich am C1- Gerdt

Obwohl sich die Protokolle in manchen Punkten unterscheiden, beruhen alle Ansitze der CT-
Urographie doch auf dem gleichen Prinzip: wesentlicher Bestandteil des Protokolls ist die
Aufzeichnung einer Serie dunnschichtiger, axialer Aufnahmen (2,5 mm oder weniger) von Nieren,
Ureteren und Harnblase nach Beginn der Kontrastmittelausscheidung. Diese Aufnahmen dienen

der detaillierten Analyse des Harntrakts und ersetzen projektionsradiographische Abbildungen.

Die an verschiedenen Instituten angewendeten Verfahren unterscheiden sich hinsichtlich der
Anzahl der CT- Serien und des Timings. Die meisten Autoren gehen nach dem auch dieser Studie
zugrunde liegenden Procedere vor (51,55). Dabei werden als erstes native Aufnahmen von den
Oberpolen der Nieren bis zur Symphyse mit einer Schichtdicke von 3 bis 5 mm angefertigt. Die
Nativphase dient dem Konkrementnachweis sowie der Charakterisierung von Raumforderungen
der Nieren. AnschlieBend wird Kontrastmittel (100 bis 150 ml, 300 mg I/ml, nichtionisch)
verabreicht und nach einem Delay von 80- 100 Sekunden die nephrographische
Kontrastmittelphase aufgezeichnet (Schichtdicke 2,5 bis 5 mm), die dem Nachweis und der
Charakterisierung renaler Raumforderungen dient. Die nephrographische Phase kann, wenn es die
Fragestellung erfordert, auf die gesamten Oberbauchorgane ausgeweitet werden. Zuletzt, nach
einer Wartezeit von etwa 5 bis 15 Minuten, erfolgt die Aufnahme der Ausscheidungsphase, welche

Nieren, Harnleiter und Harnblase umfasst.

Von diesem dreiphasischen Protokoll abweichend, existiert eine Anzahl von Variationen. Caoili et
al (4) zum Beispiel untersuchten mit 2 Ausscheidungsphasen (nach 5 sowie 7,5 Minuten, insgesamt
4 Phasen), unter der Erwartung einer gro3eren Wahrscheinlichkeit, dass alle Harnleitersegmente
zumindest einmal kontrastmittelgefiillt zur Darstellung kimen. Chow und Sommer (8)
verabreichten das Kontrastmittel auf zwei Portionen verteilt: nach dem nativ- Scan wurde ein 40 ml
Bolus Kontrastmittel injiziert und nach einer Wartezeit von zwei Minuten ein weiterer Bolus von
80 ml. Wiederum 90 Sekunden spiter wurde die nephrographische Phase aufgezeichnet. Vorteil
dieser Methode ist, dass durch den vorab- Bolus in der nephrographischen Phase zugleich auch die
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Harnwege kontrastiert sind. Der Nachteil besteht darin, dass zur Kontrastierung sowohl des
Parenchyms als auch der Hohlorgane jeweils nur relativ geringe Mengen Kontrastmittel zur

Verfiigung stehen (60).

RKombinierte C1-Urographie und projektionsradiographische Ausscheidungsurographie

Diese Vorgehensweise zielt darauf ab, die Vorteile einer axialen Bildgebung mit dem hohen
Auflésungsvermogen der Projektionsradiographie zu kombinieren. Ein derartiges Konzept
entwickelten Perlman et al. (62) 1996 und schufen damit den Begriff der CT-Urographie. Nach
Durchfiihrung einer konventionellen Ausscheidungsurographie wurde der Patient am CT ohne
zusitzliche Kontrastmittel- Infusion untersucht. Die Aufnahmen waren auf die Nieren und
eventuell im Ausscheidungsurogramm identifizierte Ldsionen begrenzt. Mit dieser Technik konnten
Raumforderungen der Nieren gut untersucht werden, die Vorteile der nativ- CT in der Entdeckung
von Harnsteinen jedoch blieben ungenutzt (38). In anderen Ansitzen wurde zuerst eine
konventionelle Nativaufnahme des Abdomens und Beckens angefertigt, anschlieBend wurden am
CT native und kontrastmittelverstirkte Scans erstellt, und zum Schluss wurde der Patient wieder
zur konventionellen Rontgenanlage gebracht um dort die Urographie zu komplettieren. Die
notigen Patiententransfers zwischen den Untersuchungsriumen erfordert nicht nur Zeit und eine
sehr gute Koordination, sondern kénnen auch die Kontrastmittelfillung der Harnwege negativ
beeinflussen (38). Eine mit hohem baulichem und finanziellem Aufwand verbundene Alternative
konnte die zusitzliche Installation einer Rontgenrohre an der Decke tiber dem CT- Tisch darstellen
(Vrtiska et al (38)). Des Weiteren besteht aber auch die Moglichkeit, direkt mit dem CT- Gerit
projektionsradiographische Aufnahmen aufzuzeichnen: Die Planungsaufnahme (Topogramm,
Scout) vor der eigentlichen CT- Untersuchung wird namlich mit arretierter Rohre und
feststehendem Detektor erfasst. Die Ortsauflésung derartiger Aufnahmen ist gegeniiber der

konventionellen Radiographie geringer, die Kontrastauflésung allerdings ist vergleichbar (49).
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5.2  Literaturvergleich: Strategien zur Verbesserung der Harntraktfiillung- und

kontrastierung

Ein Problem der Urographie, das sich auch in dieser Arbeit in der Frage nach der Beurteilbarkeit
der einzelnen Harnleitersegmente widerspiegelt, ist die Gewihrleistung einer guten Fillung und
Kontrastierung der Harnleiter mit kontrastmittelvermischtem Urin. Insbesondere subtile epitheliale
Lisionen konnen der Diagnostik entgehen, wenn keine ausreichende Kontrastierung oder Fullung
der Harnwege vorliegt. Dabei gestaltet sich, vom Nierenbecken zur Harnblase hin zunehmend, vor
allem die Darstellung der distalen Harnleitersegmente als problematisch. In unserer Studie waren je
nach Protokoll 75 bis 80 % der distalen Harnleiter ausreichend dargestellt und beurteilbar. Diese
Zahl bewegt sich im Rahmen anderer, in der Literatur veroffentlichter Daten. Caoili et al (5)
beispielsweise erhielten etwa ein Viertel bis ein Drittel nicht ausreichend dargestellter distaler

Ureteren.

Um eine Verbesserung der Harnwegsfillung- und Kontrastierung zu erreichen wurden

verschiedene Anstrengungen unternommen:

Hydrierung mut physiologischer Kochsalzlosung

McTavish et al  (51,60) verabreichten 250 ml einer Kochsalzlosung unmittelbar nach der
Kontrastmittelinjektion und kamen zu dem Ergebnis, dass die distalen Harnleitersegmente sich
signifikant besser kontrastmittelgefiillt darstellten als in der Vergleichsgruppe. Inampudi et al (33),
die in einer ahnlichen Studie ebenfalls 250 ml Kochsalzlésung verabreichten (im Gegensatz zu
McTavish et al jedoch unmittelbar vor KM- Injektion), fanden dagegen nur eine geringe
Verbesserung  der  Kontrastmittelfillung ~ und ~ Harnwegsdistension.  Lediglich  das
Nierenbeckenkelchsystem und die oberen Harnleiter waren in der Kochsalz- Gruppe besser

kontrastmittelgefillt als in der Vergleichsgruppe ohne NaCl- Infusion (60).

Die Patienten, die im Rahmen der vorgelegten Arbeit mit dem Normaldosisprotokoll untersucht
wurden, waren im Anschluss an die Kontrastmittelgabe zum Teil mit 250 ml Kochsalzinfusion
hydriert worden. Der Vergleich der Ausscheidungsaufnahmen mit und ohne zusitzlich Hydrierung
konnte fir keines der Harnwegssegmente einen signifikanten Benefit durch die Kochsalzinfusion

nachweisen.
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Das Timing der C1-Urographie

Es bestehen derzeit keine abschlieBenden Empfehlungen, in welchem Zeitraum nach
Kontrastmittelgabe die Ausscheidungsaufnahmen angefertigt werden sollen, um eine optimale
Darstellung der Harnleiter zu gewihrleisten. Mit dieser Problematik haben sich Caoili et al. (5)
ausfithrlich beschiftigt. Sie untersuchten Patienten mit Ausscheidungsaufnahmen zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten nach Kontrastmittelgabe: die erste Ausscheidungsphase wurde nach 5
Minuten angefertigt, die zweite nach 7,5 Minuten. Der Vergleich der beiden
Ausscheidungsaufnahmen hinsichtlich Kontrastierung und Fillung von
Nierenbeckenkelchsystemen und Harnleitern erbrachte das Ergebnis, dass die Zahl kontrastierter
Harnleiter in der spiteren Ausscheidungsphase hoher und dariiber hinaus auch die Fillung von
Nierenbeckenkelchsystem und proximalem Harnleiter besser war. Daraufhin gingen Caolili et al.
dazu iber, die Ausscheidungsaufnahmen zu einem noch spiteren Zeitpunkt, namlich nach 12

Minuten anzufertigen (60). Diesbeziiglich sind aktuell noch keine Ergebnisse veroffentlicht.

Die in der vorgelegten Studie verwendeten Delay- Zeiten lagen fiir die Normaldosis- CTU bei
durchschnittlich 11 Minuten, fir die Niedrigdosisgruppe bei 19 Minuten. Der Vergleich zwischen
den Aufnahmen, welche zwischen 5 und 10 Minuten nach Kontrastmittelgabe angefertigt wurden,
und denen, welche in der Zeitspanne von 11 bis 20 Minuten nach Kontrastmittelgabe angefertigt
wurden, ergab weder fir die Normaldosis- noch fiir die Niedrigdosis- CTU eine signifikante
Verinderung des Anteils beurteilbarer Segmente. Dartiber hinaus brachte auch eine Delay- Zeit
zwischen 21 und 30 Minuten keine wesentliche Verdnderung. Es erscheint sinnvoll, die
Ausscheidungsaufnahmen in einem Zeitraum von 5 bis 10 Minuten nach KM- Gabe anzufertigen,
um die Untersuchungszeit méglichst kurz zu halten. Sollte andererseits aus logistischen Griinden
die Ausscheidungsphase erst zu einem spiteren Zeitpunkt durchgefithrt werden kénnen, so ist dies
auch in einem Zeitraum von 21 bis 30 Minuten noch ohne wesentliche Einbuflen in der

Abbildungsqualitit moglich.

Abdominelle Kompression

Studien, die sich mit dem Nutzen einer abdominellen Kompression befassten, kamen zu teils
widerspriichlichen Ergebnissen. Chow und Sommer (8) fertigten die Ausscheidungsaufnahmen in
zwei Teilen an: Zunichst wurden die ableitenden Harnwege unter abdomineller Kompression bis
zum Beckenkamm erfasst, anschlieend, nach Authebung der Kompression, wurde der Scan bis

zur Symphyse fortgesetzt. Mc Nicholas et al. (50) dagegen erstellten die kompletten
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Ausscheidungsaufnahmen in einer Serie nach Authebung der Kompression. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die distalen und mittleren Ureteren dadurch signifikant besser kontrastiert zur
Darstellung kamen als ganz ohne Kompression. Inampudi et al. untersuchten wihrend und nach
abdomineller Kompression und stellten fest, dass die Nierenbecken und proximalen Ureteren unter
Kompression signifikant besser gefiillt waren als nach Aufheben der Kompression. Im Vergleich zu
einer weiteren Gruppe von Patienten, die komplett ohne Kompression untersucht wurden, fand
sich jedoch kein signifikanter Unterschied zur Gruppe der unter Kompression untersuchten
Patienten hinsichtlich der Fillung der Hohlorgane. Ob die geringen Verbesserungen der
Harnleiterfillung- und kontrastierung, die durch abdominelle Kompression in diesen Studien

erreicht wurden auch in der Praxis relevant sind, bleibt abzuwarten (33,60).

Gabe von Furosenzid

Nolte- Ernsting et al. (59) verabreichten insgesamt 16 Patienten 3 bis 5 Minuten vor
Kontrastmittelgabe Furosemid (10 mg) intravends. Innerhalb eines Zeitraums von 10 Minuten
nach Kontrastmittelgabe wurde die CT-Urographie aufgezeichnet. Sie fanden dabei eine komplette
oder beinahe komplette Fillung von allen 32 Nierenbeckenkelchsystemen sowie von 30 der 32
Ureteren.  Jedoch  missen vor einer  Verabreichung von  Furosemid  mdogliche
Medikamentennebenwirkungen und Kontraindikationen beachtet werden. In einer weiteren
Untersuchung (Kemper et al. (2005) (39)) wurden 8 gesunde Schweine je mit 3 verschiedenen
CTU- Protokollen untersucht: einmal mit Kochsalzinfusion, einmal mit Kochsalzinfusion und
Furosemid (0,1 mg/kg) und ein weiteres mal mit Furosemid alleine. Die Autoren fanden heraus,
dass die Gabe von Furosemid (mit oder ohne zusitzliche NaCl- Gabe) zu einer signifikanten
Verbesserung der Harnwegsfiillung und -kontrastierung gegeniiber der alleinigen Verabreichung

von Kochsalzlésung fithre.
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5.3 Limitationen der CT-Urographie
531 Strablenexposition durch die C1-Urographie

Die CT-Urographie kann, insbesondere wenn mehrphasische Untersuchungen durchgefithrt
werden, zu einer erheblichen Strahlenexposition des Patienten fihren. Dieser Gesichtspunkt darf
bei der Entwicklung einer angemessenen CTU- Technik nicht vernachlissigt werden. Einige
Autoren haben sich bereits mit dieser Frage beschiftigt. Die Dosiswerte der CTU findet man in der
Literatur hidufig in Relation zur konventionellen Ausscheidungsurographie gesetzt. Diese
Darstellungen mussen jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da sowohl die CT-Urographie als
auch das Ausscheidungsurogramm je nach zugrunde gelegtem Protokoll erheblichen Variationen
beziiglich der applizierten Dosis obliegen. Die Effektivdosis eines konventionellen
Ausscheidungsurogrammes wird mit Werten angegeben, die zwischen 1,33 mSv (Liu et al (47)) und
etwa 10 mSv (Caolili et al, Nawfel et al (4,57)) streuen. Hierbei ist entscheidend, ob im Rahmen der
Ausscheidungsurographie ein Nephrotomogramm durchgefihrt wurde, oder nicht. Fur die CT-
Urographie erhielten Caoili et al (4) effektive Dosen zwischen 25 und 35 mSv fiir einen Menschen
durchschnittlicher GroBle, ohne Geschlechtsunterscheidung. Dabei wurde ein 4- phasisches
Protokoll mit 2 Ausscheidungsphasen sowie je einer nativen und nephrographischen Phase
zugrunde gelegt. Das von Nawfel et al (57) angewandte 3- phasische Protokoll (native Phase:
Abdomen und Becken, Nephrographische Phase: nur Nieren, Ausscheidungsphase Abdomen und

Becken) fithrte zu einer Effektivdosis von 14,8 +/- 3,1 mSv.

Autor Eff. Dosis | Eff. Dosis | Geritetechnische Parameter
m w
Native Niedrigdosis- Spiral- CT des Harntrakts
Knépfle et al (40) 0,97 mSv 1,35 mSv 120 kV; 70 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 2; t= 0,75 s
Tack et al (84) 1,2 mSv 1.9 mSv 120 kV; 30 mAs (effektiv); Kollimation 4x2,5 mm,; pitch= 1,5; t=0,5 s
Hamm et al. (27) 0,98 mSv 1,5 mSv 120 kV; 70 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 2
Liu et al (47) 2,76 bis 2,82 mSv 120 kV; 280 mA; Kollimation 7 mm; pitch= 2

Native Normaldosis- Spiral- CT des Harntrakts

Mendelson et al. (53)

3,55mSv | 500 mSy

120kV; 240 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 2; t= 0,8 s

Ruppert- Kohlmayr (72) 4,3 mSv 140 kV; 189 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 1,5

Hamm et al 31 43 140 kV; 129 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 2

Denton et al (13) 4,7 120 kV; 250 mA; Kollimation 5 mm; pitch= 2

Konventionelles Ausscheidungsurogramm

Denton et al(13) 1,5 mSv 65 kV; 50 mA; 3 Filme

Liu et al(47) 1,33 70 kV; 64 mA; 1 p. a, 4 a. p. Aufnahmen

Ruppert Kohlmayr et al 2,1 mSv 73 kV; 20 mA; ohne nihere Angaben

Nawfel et al (57) 9,7 +/-3,0 mSv 65- 70 kV; Belichtungsautomatik; Nephrotomogramm mit 80- 200 mAs;
durchschnittlich 11,6 Aufnahmen/ Patient

Caoili et al (4) 5 bis 10 mSv 4 a. p. (14 x 17), 2- 4 a. p. (14x11), Nephrotomogramm 4- 6 Aufnahmen

(70kVp 64 mAs)

Spiral- CT-Urographie

Caoili et al (4)

25 bis 35 mSv

Nativ- Scan: Koll.: 4 x 3,75 mm; TF 11,25 mm; 150 bis 240 mA
Nephrographische Phase: Koll.: 4 x 2,5 mm; TF 7,5 mmj; 100 bis 280 mA;
Diaphragma bis incl. Nieren

Ausscheidung mit Kompression: Koll.: 4x1,25 mm; TF 7,5 mm
Ausscheidung Ohne Kompression: Koll.: 4x1,25 mm; TF 7,5 mm

Nawfel (57)

14,8 +/- 3,1 mSv

3 Phasen, ohne nihere Angaben

Tabelle 5-1 Angaben in der Literatur zu den effektiven Dosen verschiedener uroradiologischer
Untersuchungen. (Nach Hamm (27), modifiziert.)
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In Relation zu verschiedenen Ausscheidungsurogrammen kann die effektive Dosis eines
durchschnittlichen 3- phasischen CT- Urogramms, wie Nawfel es verwendete also etwa vom 1,5-
fachen bis zum 11- fachen reichen. Dabei wird deutlich, dass die Entscheidung zur Durchfithrung
einer CT-Urographie dahingehend einer gewissenhaften Abwigung bedarf, ob der Zugewinn an
Information eine vermehrte Strahlenexposition mit den damit verbundenen Risiken rechtfertigt.
Ferner ist in die Ubetlegung miteinzubeziehen, dass ein Patient, bei dem eine bedrohliche
Erkrankung der ableitenden Harnwege vermutet wird, nicht nur mit dem minimalen Protokoll der
konventionellen Ausscheidungsurographie, sondern eher ausfiihrlich und mit entsprechend héherer
Dosis untersucht werden wird. Sehr wahrscheinlich wird er spiter zusitzlich zum
Ausscheidungsurogramm eine Standard- CT in zumindest einer Kontrastmittel- Phase erhalten.
Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, erscheint die Strahlenexposition durch die CT- Urogaphie,
welche beide Untersuchungen vereint und weniger Folgeuntersuchungen nach sich zieht, weit
weniger prominent.

Nichtsdestoweniger miissen Bemithung dahingehend angestellt werden, CTU- Protokolle mit
grof3tmoglicher Dosisreduktion zu entwickeln. Hierzu bieten sich zwei Moglichkeiten: die eine ist,
die Anzahl der CT- Phasen zu minimieren, die andere, Niedrigdosisprotokolle zu anzuwenden.
Etabliert ist der Gebrauch von Niedrigdosisprotokollen bereits in der Nativ- CT zur Abklirung
einer Urolithiasis (27,40,84). Bei analogen Kontrastverhiltnissen zwischen Harnstein- bzw.
Kontrastmittel- gefiilltem Ureter und den umgebenden Weichteilen, erscheint zumindest fir

gewisse Fragestellungen die Durchfithrung einer Niedrigdosis- CTU als Alternative.

5.3.2  Strablenexposition im Rabmen dieser Arbeit

Die Berechnung der zur Aufzeichnung der Ausscheidungsphasen applizierten effektiven Dosis
ergab, dass im Rahmen dieser Arbeit hierfiir in Normaldosistechnik im Schnitt 7,8 mSv fiir Manner
bzw. 11,5 mSv fir Frauen angefallen waren. Die fiir die Ausscheidungsaufnahmen in
Niedrigdosistechnik benétigte Dosis betrug dagegen nur etwa ein Siebtel bis ein Achtel: fiir Manner
durchschnittlich 1,0 mSv, fir Frauen 1,6 mSv. Die Effektivdosis des hier verwendeten
Niedrigdosis- Protokolls lag damit im Bereich der Dosis anderer Niedrigdosisprotokolle, wie sie zur
Evaluation des Harnsteinleidens verwendet wurden (siche Tabelle 5.1).

Die effektive Dosis einer kompletten Untersuchung mit nativer Phase, kontrastmittelverstarkter
Phase und Ausscheidungsphase lag in Normaldosistechnik durchschnittlich bei 19,3 mSv fir

Minner beziechungsweise 26,5 mSv fir Frauen. Die Patienten, die eine Niedrigdosis- CTU erhielten,
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kamen auf durchschnittliche effektive Dosen von 12,5 mSv (Manner) oder 16,6 mSv (Frauen). Die
errechneten Dosiswerte der Gesamtuntersuchung liegen sowohl im Verhaltnis zu anderen in der
Literatur vertffentlichten Ergebnissen fir die Niedrigdosis- CTU als auch fiir die Normaldosis-
CTU am unteren Ende der Skala. Direkte Vergleiche sind allerdings schwierig anzustellen und
unter der Finschrinkung zu betrachten, dass die CT-Urographien an verschiedenen Institutionen

sich hinsichtlich geritetechnischer Parameter sowie der Scananzahl- und linge unterscheiden.

Wenn nicht, wie es allerdings bei den meisten Patienten der Studie der Fall war, der gesamte
Abdomen- und Beckenraum untersucht werden soll, sondern die Fragestellung sich allein auf die
Untersuchung der Nieren und ableitenden Harnwege beschrankt, so kann das in dieser Arbeit
vorgestellte Protokoll unter Gesichtspunkten der Dosisreduktion noch weiter tberarbeitet werden:
der Nativscan wire vom Oberpol der Nieren bis zur Symphyse ausreichend. Auch der portalvendse
bzw. nephrographische Scan miisste sich nicht tiber das ganze Abdomen und Becken erstrecken,
sondern konnte auf die Nieren eingegrenzt werden. Fur einen nephrographischen Scan von 15 cm
Liange betrigt die rechnerisch ermittelte effektive Dosis 4,6 mSv fir Minner und 4,8 mSv fir
Frauen. Zusammen mit der nativen Phase und der Ausscheidungsphase in Niedrigdosistechnik
wiurde sich fir eine derartige Untersuchung eine effektive Dosis von 6,9 mSv fiir Minner und 8,2
mSv und fir Frauen errechnen. Somit liee sich gegeniiber unserem Niedrigdosisprotokoll noch
eine Dosisreduktion um ca. 50% realisieren. Diese Technik wire geeignet zur Evaluation des
Nierenparenchyms, zur Beurteilung von Harnleiterverlauf- und Weite sowie zur Abklirung einer
Harnwegskompression. Sollte der Verdacht auf eine intraluminale Harnwegsldsion bestehen, so
wire die Anfertigung urographischer Aufnahmen in Normaldosis- Technik ratsam, wobei sich fiir
diesen Fall eine effektive Gesamtdosis der dreiphasischen Untersuchung von 13,7 mSv fir Minner

und 18,1 mSv fir Frauen errechnet.

5.3.3  Nephrotoxizitit des Kontrastmittels

Eine bedeutsame Limitation der CTU wie auch des konventionellen Ausscheidungsurogramms ist
das mogliche Risiko eines Kontrastmittel- induzierten Nierenversagens bei Patienten mit
beeintrichtigter Nierenfunktion. Die Bestimmung des Kreatininspiegels hilft, diese Patienten zu
identifizieren und eine prophylaktische Therapie einzuleiten. Zusitzlich bietet die MR- Urographie
die  Moglichkeit, auch  Patienten  mit  eingeschrinkter =~ Nierenfunktion  oder

Kontrastmittelunvertriglichkeit relativ problemlos zu untersuchen (58).
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5.3.4  Das Problem unzureichender Harntraktfiillung- und kontrastierung

Eine optimale Harnwegsdarstellung erfordert eine moglichst langstreckige Fillung mit
kontrastmittelvermischtem Urin einerseits und eine gute Distension des Lumens andererseits.
Allein die physiologische Harnwegsperistaltik kann diesbeztiglich schon Schwierigkeiten bereiten.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Anfertigung zusitzlicher Aufnahmen in der CT-Urographie
(mehr noch als im konventionellen Ausscheidungsurogramm) einer kritischen Abwigung unter
Aspekten  des  Strahlenschutzes  bedarf.  Entscheidend ist die  Akquisition  der
Ausscheidungsaufnahmen zum richtigen Zeitpunkt nach Kontrastmittelgabe, gegebenenfalls unter
Zuhilfenahme zusitzlicher Mandver wie z. B. der Verabreichung einer Kochsalzinfusion oder von

Furosemid (s. Kap. 5.2).
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5.4 Limitationen der Studie

5.4.1  Geringe Fallzahl des Kriteriums ,innere Obstruktion

Lisionen im Sinne einer ,inneren Obstruktion® kamen im untersuchten Patientengut nur in sehr
geringer Anzahl vor. Dabei handelte es sich ausschlieBlich um Lisionen benigner Art. Mit der
Normaldosis- CTU untersuchte Lisionen (5 Segmente verteilt auf 3 Patienten) konnten vollstindig
identifiziert werden. Die Referenz der Niedrigdosisgruppe umfasste lediglich ein einziges
Harnwegssegment mit einer inneren Obstruktion; diese wurde von einem der beiden Betrachter
erkannt. Dieser eine Fall lisst gewiss keine endgiiltige Aussage zu, jedoch scheint die Niedrigdosis-
CTU in der Frage nach subtilen urothelialen Verinderungen aufgrund der reduzierten Bildqualitit
zu wenig sensitiv zu sein. Zur radiologischen Abklirung uroepithelialer Raumforderungen kann die
Niedrigdosis- CTU nicht empfohlen werden. Diesbeziiglich stellt die CTU in Normaldosistechnik
ein vielversprechendes Verfahren dar, wenngleich derzeit noch unklar ist, welchen Stellenwert die
CT-Urographie in  der  Abklirung  uroepithelialer =~ Raumforderungen  relativ  zur
Ausscheidungsurographie einnimmt (4,70). Fest steht jedoch, dass das konventionelle
Ausscheidungsurogramm in der Abklirung urothelialer Lisionen verhaltnismaB3ig unbefriedigende
Ergebnisse liefert. Es zeigt nur in 50 bis 75% der Fille Fullungsdefekte oder eine
Funktionseinschrinkung durch Tumorobstruktion. Die Treffsicherheit des retrograden
Ureteropyelogramms wird mit immerhin 75 bis 80% angegeben. Nachteil ist die Invasivitit des
Verfahrens, das dafiir aber die Mdéglichkeit der Materialgewinnung zur zytologischen Diagnostik
bietet (68,76). In einer Studie von McCarthy und Cowan (60) wurden 106 Hochrisikopatienten
hinsichtlich Malignomen der oberen Harnwege CT- urographisch und mittels retrograder
Ureteropyeloraphie  untersucht. ~ Von  den 38  nachgewiesenen  Fillen  von
Ubergangszellenkarzinomen konnten in der retrograden Ureteropyelographie 36 nachgewiesen

werden, die CT-Urographie dagegen konnte sogar alle Fille korrekt identifizieren.

5.4.2  Validierung der Befunde

Weil das Patientengut unserer Studie keinem standardisierten klinischen follow up unterzogen
wurde und nur fur 44 der 92 Patienten Akteneinsicht bestand, miissen die richtig oder falsch
negativen bzw. richtig oder falsch positiven Ergebnisse der Studie unter dieser Einschrinkung
geschen werden. Von den insgesamt 101 in der Referenz als pathologisch ausgewiesenen
Segmenten konnten die Befunde der portalvendsen/ nephrographischen CT in 46 Fillen (45,5%)
durch die Auskiinfte aus den Patientenakten zusitzlich bekriftigt werden. Die 46 pathologischen
Harnleitersegmente waren auf 13 Patienten verteilt. Umgekehrt ergab fiir 22 Patienten ohne CT-
morphologisch greifbare Pathologie der Harnwege auch die Akteneinsicht keinen Hinweis auf das

Vorliegen einer Lision. Bei 9 Patienten aus der Urologie lagen CT- morphologische Verinderungen
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vot, die mit den Informationen aus den Patientenakten nicht weiter untermauert werden konnten.
Dabei handelte es sich zumeist um Befunde die aus klinischer Sicht keiner weiteren Evaluation
bedurften: Bei 5 Patienten waren die Nierenbeckenkelchsysteme (in einem Fall beidseits) durch

blande Nierenzysten komprimiert, in einem Fall das Nierenbeckenkelchsystem erstgradig dilatiert.

5.4.3  Zusammenfassung der Gruppen Normaldosis- CTU mit Kochsalzinfusion und Normaldosis- CTU
ohne Kochsalzinfusion

Aufgrund kleiner Gruppengroflen und geringer Fallzahlen wurde auf die Unterscheidung der

beiden Normaldosis- CTU- Gruppen (,,mit NaCl“ (n=19 Pat.) und ,,ohne NaCl*“ (n=23 Pat))

verzichtet. Dieser Schritt erscheint zulissig, da die NaCl- Infusion, die die Idee einer verbesserten

Harnleiterfillung und Abgrenzbarkeit verfolgt, in der vorgelegten Studie fiir keines der Segmente

des oberen Harntrakts einen signifikanten Unterschied in der Beurteilbarkeit erbrachte. Auch in der

Literatur wird der Nutzen einer Kochsalzinfusion kontrovers diskutiert.

5.4.4  Ungleiche Verteilung der dilatierten Segmente auf die Niedrigdosis- bzw. Normaldosis- CTU- Gruppe
Auffallig ist ferner, dass innerhalb der Normaldosisgruppe sich dilatierte OAH- Segmente zu einem
signifikant hoheren Anteil fanden als in der Gruppe der mit Niedrigdosis- CTU untersuchten
Patienten. Betrachtet man isoliert die Anteile der Patienten, welche eine Dilatation aufwiesen, so
stellt man fest, dass diesbeztiglich kein signifikanter Unterschied (p> 0,3) zwischen der Normal-
bzw. Niedrigdosisgruppe besteht. Die Diskrepanz zwischen den beiden Gruppen kommt also
hauptsiachlich dadurch zustande, dass in der Normaldosisgruppe die betroffenen Patienten
ausgeprigtere Befunde mit einer hoheren Anzahl dilatierter Segmente aufwiesen. Sofern eine Seite
der OAH dilatiert war, waren daran in der Niedrigdosisgruppe durchschnittlich 1,5 Segmente und
in der Normaldosis- Gruppe 2,9 Segmente beteiligt.

5.4.5  Lidngere Delay- Zeit der Niedrigdosis- CTU

Eine weitere Einschrinkung der Studie ist darin zu sehen, dass die Zeit zwischen KM- Applikation
und Aufzeichnung der Ausscheidungsaufnahmen (Delay- Zeit) fir die Niedrigdosis- CTU und
Normaldosis- CTU unterschied. Zum Zeitpunkt, als die Niedrigdosis- CTU eingefiihrt wurde,
bestanden bereits tiber zehn Monate hinweg gesammelte Erfahrungen mit der Normaldosistechnik.
Unter der Erwartung, dass eine lingere Delay- Zeit verbesserte Abbildungseigenschaften der OAH
mit sich bringen wiirde, wurde eine lingere Wartezeit eingehalten. Im Mittel lag die Delay- Zeit fir
die Niedrigdosis- Gruppe bei 19 Minuten, fiir die Normaldosisgruppe bei 11 Minuten. Die
Evaluation im Rahmen dieser Arbeit ergab, dass die lingeren Delay- Zeiten innerhalb der
Niedrigdosis- CTU keine Vor- oder Nachteile beziiglich des Anteils beurteilbarer Segmente

erbrachten. Ein direkter Vergleich beider Gruppen erscheint daher legitim.
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5.4.6  Das Kriterium der Beurteilbarkeit

Die Betrachtungen hinsichtlich des Kriteriums ,,Beurteilbarkeit™ erfahren die Einschrankung, dass
dieser Begriff eher eine praktische GroBle ist. Die Bezeichnung eines Segments als ,,nicht
beurteilbar® erfolgte subjektiv, jedoch bei guter bis sehr guter Konkordanz zwischen den
Betrachtern (kappa- Wert fiir alle Segmente >0,65). Allerdings fehlen eindeutige Auskiinfte tber die
Grunde einer mangelnden Beurteilbarkeit: Als ,,nicht beurteilbar® wurden sowohl Segmente mit
unzureichender Kontrastmittelfillung (<ca. 50% der Strecke) als auch von der Umgebung nicht
ausreichend abgrenzbare Segmente bezeichnet. Diesbeziiglich sind weitere Studien nétig, in denen
zwischen Kontrastmittel- Fullung und Abgrenzbarkeit der Hohlorgane zur Umgebung differenziert
wird. Wie bereits erwihnt, werden derzeit verschiedene Anstrengungen unternommen, um eine

optimale Harnleiterfillung und Kontrastierung der Harnwege zu gewihrleisten.

Im Rahmen dieser Studie wurden nur beurteilbare Segmente in die Berechnung der Sensitivitdt und
Spezifitit fir die einzelnen Kiriterien miteinbezogen. In manchen Fillen kam es vor, dass Segmente
als nicht beurteilbar gewertet wurden, die in der Referenz einen positiven Befund hatten, z.B.
aufgrund mangelnder KM- Fillung. Wenn ein Segment als nicht beurteilbar gewertet wurde, so ist
dies jedoch nicht gleichzusetzen damit, dass ein pathologischer Befund nicht erkennbar gewesen

ware.

5.4.7  Genauigkeit der Dosisberechnungen

Alle Dosisberechnungen im Rahmen dieser Arbeit wurden mit dem Rechenprogramm CT- EXPO
V. 1.1 durchgefiihrt und geben, soweit nicht anders vermerkt Durchschnittswerte wieder. Mit CT-
EXPO sind keine individuellen, auf den einzelnen Patienten abgestimmte Dosisberechnungen
moglich. Die Dosisberechnungen kénnen nur fiir Patienten gelten, die in ihren Abmessungen
identisch sind zu den der Berechnung zugrunde gelegten ,,Standardpatienten® (Phantome ADAM
und EVA). Fur die errechnete Effektivdosis, welche nur mittels Umrechnung bestimmbar ist, muss
laut Herstellerangaben mit Unsicherheiten von +/- 20 bis 30% gerechnet werden (82). Die in dieser

Arbeit vorkommenden Dosisangaben kénnen somit nur orientierenden Charakter haben.
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6 Zusammenfassung

Seit ihrer Einfihrung hat die Computertomographie sich von einem einfachen Schnittbildverfahren
zu einem dreidimensionalen diagnostischen Werkzeug entwickelt. Die Mehrzeilen- Spiral- CT hat
sich in den letzten Jahren als Methode der Wahl zur Abklirung renaler Raumforderungen und der
Urolithiasis etablieren konnen und damit klassische Aufgabengebiete des Ausscheidungsurogramms
tibernommen. Die letzte unangetastete Domine der Ausscheidungsurographie war bis vor kurzem
die (iber die Urolithiasis hinausgehende) Evaluation der ableitenden Harnwege. Studien der
jungeren Zeit konnten jedoch mehrfach die hervorragende Sensitivitit computertomographischer
Untersuchungen der kontrastmittelgefillten Harnwege beziiglich uroepithelialer Lisionen unter
Bewetis stellen (60). Die CT-Urographie vereint die diagnostischen Fahigkeiten der i.v.- Urographie
mit denen der Computertomographie und konnte das konventionelle Ausscheidungsurogramm in
Zukunft komplett ersetzen. Derzeit ist die CT-Urographie noch eine in Entwicklung begriffene
Technik. Die grof3te Limitation der Methode liegt in der ihr inhirenten hohen Strahlenexposition,
insbesondere wenn mehrphasische Untersuchungen durchgefithrt werden.

Am Institut fir klinische Radiologie der LMU werden seit Juli 2002 CT- Urographien zur
Evaluation der Harnwege angefertigt. Zu Beginn wurden dazu dieselben geritetechnischen
Parameter verwendet, wie sie fiir Standarduntersuchungen des Abdomens und Beckens in
Gebrauch sind. Nach einiger Zeit jedoch eroffnete sich die Moglichkeit einer Dosisreduktion:
Studien konnten belegen, dass eine native Computertomographie zur Harnsteindiagnostik auch in
Niedrigdosistechnik addquate Ergebnisse liefern kann. Unabhingig davon, ob die oberen
ableitenden Harnwege nun mit Steinen beladen oder mit Kontrastmittel gefillt sind, bestehen
vergleichbare Kontrastverhiltnisse zum umgebenden, wenig dichten Weichgewebe. Als
Konsequenz wurde unter der gegebenen Voraussetzung einer Hochkontrastumgebung zum Mai
2003 das Protokoll der CT-Urographie auf eine Niedrigdosistechnik umgestellt. Bis Januar 2004
lagen 50 CT-Urographien in Niedrigdosistechnik, sowie 42 Untersuchungen in
Normaldosistechnik vor.

Retrospektiv wurden sowohl die Ausscheidungsaufnahmen in Normaldosis- wie auch die
urographischen Aufnahmen in Niedrigdosistechnik hinsichtlich der Kriterien Dilatation,
Kompression und innere Obstruktion gepruft. Dariiber hinaus wurden die Auswirkungen einer
Infusion von Kochsalzlosung sowie verschiedener Delay- Zeiten auf die Darstellung der
ableitenden Harnwege untersucht. Dazu wurden die Aufnahmen zwei unabhingigen Betrachtern
zur Befundung vorgelegt. Die ableitenden Harnwege wurden je Seite in vier Segmente unterteilt:
Nierenbeckenkelchsystem, proximaler Harnleiter, mittlerer Harnleiter und distaler Harnleiter. Die
Ergebnisse der urographischen Aufnahmen wurden an einem Referenzstandard gemessen, der

neben multiphasischen CT- Aufnahmen zusatzlich die klinische Information der
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Anforderungsscheine und Informationen aus Patientenakten miteinbezog.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte anhand der Ausscheidungsaufnahmen der CT-Urographie ein
breites Spektrum von Verdnderungen der oberen Harnwege nachgewiesen werden. Die Studie
ergab, dass Nierenbeckenkelchsysteme und Harnleiter sowohl mit Ausscheidungsaufnahmen
sowohl in Normaldosis- wie auch Niedrigdosistechnik mit hoher Sensitivitit und Spezifitat
untersucht werden konnen. Die Sensitivitdt beztiglich einer Dilatation der oberen ableitenden
Harnwege lag fiir die Normaldosis- CTU bei 96,2% (Spezifitit 99,4%), fiir die Niedrigdosis- CTU
bei 92,3% (Spezifitit 99,7%). Hinsichtlich einer Kompression der Harnwege betrug die Sensitivitit
der Normaldosis- CTU 96,4% (Spezifitit 98,8%), diejenige der Niedrigdosis- CTU 91,9%
(Spezifitait 99,0%). Die geringfiigic besseren Resultate der Normaldosis- CTU waren ohne
statistische Relevanz. In der Frage nach einer Dilatation oder Kompression der oberen ableitenden
Harnwege darf die Niedrigdosis- CTU als ein der Normaldosis- CTU ebenbiirtiges Verfahren
gelten. Eine klinische Anwendung der Niedrigdosis- CTU konnte beispielsweise in der Beurteilung
einer méglichen Harnwegs- Involvierung im Rahmen urogenitaler Tumore bestehen.

Hinsichtlich der Eignung der CT-Urographie zur Abklirung intraluminaler Lisionen kénnen im
Rahmen dieser Arbeit nur deskriptive Aussagen getroffen werden, da sie im Patientengut in zu
geringer Fallzahl und ausschlief3lich auf dem Boden benigner Lisionen vorkamen. Die Ergebnisse
jedoch erscheinen vielversprechend: alle finf Fille von innerer Obstruktion lieBen sich in der
Normaldosis- CTU nachweisen. In Niedrigdosistechnik wurde nur ein einziger Fall von innerer
Obstruktion untersucht, der keine definitive Aussage zuldsst. Beztglich der Abkirung subtiler
epithelialer Liasionen ist jedoch vorliufig anzunehmen, dass die Niedrigdosis- CTU der
Normaldosis- CTU  aufgrund ihrer reduzierten Bildqualitit unterlegen sein  wird.
Dosisberechnungen ergaben, dass die Anfertigung von Kontrastmittel- Ausscheidungsaufnahmen
in Niedrigdosistechnik eine Reduktion der effektiven Dosis auf etwa ein Siebtel bis ein Achtel der
Normaldosis zuldsst. Die durchschnittliche effektive Dosis der Ausscheidungsphase von 7,8 mSv
fir Manner bzw. 11,5 mSv fir Frauen konnte durch Finsatz der Niedrigdosistechnik auf 1,0 bzw.
1,6 mSv reduziert werden.

Die Mehrzeilen- Spiral CT besitzt das Potential, eine umfassende Untersuchung der Nieren und
ableitenden Harnwege bieten zu koénnen. Es muss jedoch bedacht werden, dass eine CT-
Untersuchung fiir den Patienten schnell eine hohe Strahlenexposition bedeutet, insbesondere wenn
Aufnahmen zu verschiedenen Kontrastmittelphasen angefertigt werden. Im Rahmen bestimmter
Fragestellungen kann eine Dosiseinsparung durch Verwendung einer Niedrigdosistechnik bewirkt
werden. Der Harnleiterverlauf, sowie das Vorliegen einer Kompression oder Dilatation kann in

addquater Weise in reduzierter Dosis beurteilt werden.
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Anhang

Normaldosis CTU mit

NaCl NBKS HL PH MH DH OAH
Anzahl der Segmente 36 107 36 36 35 143

Dilatation NBKS HL PH MH DH OAH
dilatierte Segmente 9 17 6 6 5 26
Anteil dilatierter Seg. 25,0% 15,9% | 16,7% | 16,7% | 14,3% 18,2%

Kompression NBKS HL PH MH DH OAH
komprimierte Segmente 3 5 1 0 4 8
Anteil komprimierter Seg. 8,3% 4,7% 2,8% | 0,0% | 11,4% 5,6%

Obstruktion innen NBKS HL PH MH DH OAH
obstruierte Segmente 3 3 1 1 1 6
Anteil obstruierter Seg. 8,3% 2,8% 2,8% | 2,8% | 29% 4.2%

Dilat., Komp., Obstr. innen NBKS HL PH MH DH OAH
pathologische Segmente 15 25 8 7 10 40
Anteil pathologischer Seg. | 41,7% | 23,4% | 22,2% | 19,4% | 28,6% 28,0%

Tabelle 7-1 Normaldosis CTU mit NaCl- Infusion: Verteilung von Dilatation, Kompression und
innerer Obstruktion im Patientengut. (NBKS: Nierenbeckenkelchsystem, HIL: gesamt, PH:
proximaler Harnleiter; MH: mittlerer Harnleiter, DH distaler Harnleiter; OAH obere ableitende
Harnwege)

Normaldosis CTU ohne

NaCl NBKS HL PH MH DH OAH
Anzahl der Segmente 45 119 45 41 33 164

Dilatation NBKS HL PH MH DH OAH
dilatierte Segmente 7 14 5 5 4 21
Anteil dilatierter Seg. 15,6% 11,8% | 11,1% | 122% | 12,1% | 12,8%

Kompression NBKS HL PH MH DH OAH
komprimierte Segmente 6 6 2 0 4 12
Anteil komprimierter Seg. 13,3% 5,0% 44% | 0,0% | 121% | 7,3%

Obstruktion innen NBKS HL PH MH DH OAH
obstruierte Segmente 0 1 0 0 1 1
Anteil obstruierter Seg. 0,0% 0,8% 0,0% | 0,0% | 3,0% 0,6%

Dilat., Komp., Obstr. innen NBKS HL PH MH DH OAH
pathologische Segmente 13 21 7 5 9 34
Anteil pathologischer Seg. | 28,9% 17,6% | 15,6% | 12,2% | 27,3% | 20,7%

Tabelle 7-2 Normaldosis CTU ohne NaCl- Infusion: Verteilung von Dilatation, Kompression und
innerer Obstruktion im Patientengut. (NBKS: Nierenbeckenkelchsystem, HIL: gesamt, PH:
proximaler Harnleiter; MH: mittlerer Harnleiter, DH distaler Harnleiter; OAH obere ableitende
Harnwege)
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Protokoll Anzahl der Pat. | Zeitraum nach KM
11 5 bis 10 min
Niedrigdosis 21 11 bis 20 min
mit NaCl 9 21 bis 30 min
9 >= 31 min
Normaldosis 6 5 bis 10 min
mit NaCl 11 11 bis 20 min
2 21 bis 30 min
0 >= 31 min
Normaldosis 20 5 bis 10 min
ohne NaCl 2 11 bis 20 min
0 21 bis 30 min
1 >= 31 min

Tabelle 7-3 Verteilung der Patienten nach dem Zeitpunkt der
Untersuchung nach Kontrastmittelgabe
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