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1 EiNnLEITUNG

Historischer Ruckblick

Am Abend des 8. Novembers
1895 entdeckte Wilhdm Conrad
Rdntgen (Abbildung 1) en
Phanomen, welches die Medizin
ebenso revolutionierte, wie die
Entdeckung des Penicillins durch Sir
Alexander Fleming im Jahre 1928: Die
"XStrahlen", wie Rontgen sie selbst
nannte. Dies war der Startschul® zu
einer aullerst faszinierenden und his
zum heutigen Tage andauernden Serie
von weiteren Entdeckungen,

Erfindungen und Innovationen.

Nachdem Rontgen zum ersten Md

aufgefallen war, daR ein Fluoreszenz-  Abbildung 1: Wilhelm Conrad Rontgen

Fur die Entdeckung der nach ihm
benannten Strahlen wurde er 1901 mit dem
aufleuchtete, wo es nicht von ersten Nobelpreis far Physik
ausgezeichnet.

papier an einer Stelle seines Labors

sichtbaren Strahlen seines
Experiments erreicht werden konnte, erforschte und experimentierte er selbst noch
mehrere Wochen mit den neuen Strahlen, um deren Charakteristika genauer zu
erkunden. Die enorme Durchdringungsfahigkeit der neuen Strahlen untersuchte er in
einer Rethe von Experimenten und Tests an einer Vielzahl von Materidien. Zum
Nachweis seiner Entdeckungen fertigte er unter anderem die ersten Réntgenbilder der
Geschichte an. Die Hand seiner Frau photographierte er mit  einer
Durchleuchtungszeit von Uber 20Minuten (Abbildung 2). Dann erst, am
28. Dezember 1895 reichte er sein Manuskript "Eine neue Art von Strahlen” bei der
Wirzburger Physkaisch-Medizinischen Gesdllschaft ein. In  dieser ersten
Verdffentlichung gab Rontgen auch mit seinen Bildern die kinftigen Anwendungen
der neuen Strahlen vor: Medizin und Werkstoffprifung.

Seiner  Personlichkeit wurden neben grofler Gewissenhaftigkeit und
handwerklichem Geschick, grofte Bescheidenheit zugeschrieben: Er verzichtete zum
Wohl der Allgemeinheit auf die Patentierung seiner Entdeckung. Nicht zuletzt
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deswegen wurden die Strahlen zurecht nach ihrem Entdecker benannt und Rontgen im
Jahre 1901 der erste Nobelpreisin Physik verliehen.

Die algemeine Verflgbarkeit und die
leichte Erzeugbarkeit der ROntgenstrahlen
fihrte zu ener lawinenartigen Ausbreitung
der neuen Entdeckung und rasch zu einer Flut

von Publikationen in der medizinischen,

wissenschaftlichen und algemeinen nationalen
und internationalen Presse. Schon im Januar
1896 wurden erste medizinisch indizierte
Rontgenaufnahmen angefertigt, im Februar
startete das British Medical Journal eine

wochentliche Serie, in der Uber die

Anwendung von XStrahlen berichtet wurde.

Abbildung 2: Frau Rontgens
beringte Hand In fast jeder Ausgabe der medizinischen

Diese erste Aufnahme erregte Zeitschrift dieser Tage erschienen Artikel und

gﬁgswga?gfaﬁg;ﬁ?tégduﬁ Mitteilungen Uber personliche Beobachtungen

bekannteste Rontgenbild. und Erfahrungen mit  den  neuen
Rontgenstrahlen. Im Mai 1896 erschien in London die erste réntgenologische
Fachzeitschrift " Archives of Skiagraphy*, das spétere "British Journal of Radiology".
In Hamburg kam im September desselben Jahres die erste Ausgabe der "Fortschritte
auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen” as erste deutsche Zeitschrift dieses Genres
heraus. In derselben Zeit und mit dhnlicher Vehemenz in der Entwicklung wurden
Rontgenstrahlen zur Behandlung von Hauterkrankungen und Krebs ausprobiert und
eingesetzt. Es setzte eine geradezu explosionsartige Forschung mit den neuen
Strahlen ein und ihre Verwendung wurde auf allen moglichen Gebieten ausprobiert
(Nolan DJ, 1995; Walf KJ, 1995; Thurn P, Blicheler E, 1992).

In der esten Hafte des 20. Jahrhunderts wurde die Technik der
Rontgenuntersuchungen kontinuierlich  verbessert, sowie neue Methoden und
Hilfsmittel entdeckt und entwickelt: Mit positiven und negativen Kontrastmitteln zur
Darstellung der Hohlorgane und Gefdl3e wurde bereits wenige Wochen nach
Rontgens Entdeckung experimentiert. Die Verwendbarkeit von Halogenen war dabel
die bahnbrechende Entdeckung (Wolf KJ, 1995). 1953 fuhrte Seldinger sein
Verfahren zur Katheteriserung in die perkutane Angiographie ein, die bis zum
heutigen Tage ein Standardverfahren sowohl in der Diagnostik wie auch der Therapie
vor allem des Herz-Kreidaufsystemsist (Seldinger SL, 1953).

Einleitung-Seite 9/108
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Thoraxdiagnostik

Auch die ersten Untersuchungen des Thorax wurden im Jahre 1896 durchgefihrt.
Zunéchst al's Durchleuchtung, aber schon bald konnten die ersten Thoraxbilder, wenn
auch mit langer Belichtungszeit, angefertigt werden. Wegen der schlechten Qualitét
der Bilder, bedingt durch die unzureichende Ortsauflésung, des geringen Signd-zu-
Rausch Verhdtnis und der Bewegungen des Patienten wahrend der langen
Aufnahmezeiten, blieb die Fluoroskopie jedoch bis Uber die Jahrhundertwende hinaus
die primédre Rontgenuntersuchung des Thorax. Vor alem bei der Friherkennung der
Tuberkulose erwies sich das Roéntgen den bis dato vorhandenen klinischen
Untersuchungsmethoden  as  Uberlegen. In  Frankreich  wurde die
Rontgendurchleuchtung deshalb schon im Jahre 1897 bei der Musterung der
Militéarpflichtigen obligatorisch eingefihrt! (Krause P, 1909)

Im Laufe des letzten Jahrhunderts wurde auch die Qualitéat der Rontgenbilder und
deren Anfertigung verbessert: Die ersten Rontgenbilder wurden noch mit
minutenlangen Expositionszeiten angefertigt, da die Rontgenstrahlen den Film direkt
schwaérzten. Neben starker intensivierenden Schirmen far die
Durchleuchtungsuntersuchungen wurden auch Film-Folien-Systeme entwickelt und
kontinuierlich verbessert. Dabel regen die Rontgenstrahlen die Fluoreszenzschichten
der Folien an, deren sichtbare Strahlen wiederum die Filme schwérzen. Durch diesen
Verstérkungseffekt konnte die Expositionszeit dramatisch verkirzt und die
Patientendosis reduziert werden. Ebenso wurden bessere Rohren und Generatoren
entwickelt. Neue Phototimer erméglichten ene  Standardiserung  der
Expositionszeiten (Morgan RH, 1942) und zusammen mit Entwicklungsautomaten
konnten in der Mitte des Jahrhunderts routineméldg qualitativ hoherwertige Bilder in
grofRerem Umfang produziert werden. Die Bilder wurden auch in den folgenden
Jahrzehnten stetig qualitativ verbessert.
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In den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts kam eine véllig neue Technik auf:
Die digitale Radiographie. Dabei wird das Strahlenrelief von einem Detektorsystem
registriert und zu einem digitalen Bild umgewandelt. Dies ermdglicht vollkommen
neue Moglichkeiten der Nachverarbeitung, der Speicherung und des Transportes:
Waéhrend bis dato der Film Aufnahme-, Speicher- und Darstellungsmedium in eéinem
war, wurden nun die Arbeitsschritte getrennt und konnten separat verbessert werden.
Damit konnen nun der Radiologe und der behandelnde Arzt zeitgleich an
verschiedenen Orten jeweils an ihren Arbetspldizen die Bilder betrachten,
nachbearbeiten und gegebenenfals Uber den Fall konferieren (Hansdl DM, 1997,
Heitzman ER, 2000, Thurn P, Bucheler E, 1992).

Anaog mit der Verbesserung der Rontgentechnik, der Qualitédt der Bilder und der
Untersuchungsmaoglichkeiten wuchs das Wissen Uber die Darstellung der Anatomie
und der Pathologien. Wahrend die rontgendichteren Strukturen wie Zwerchfell,
Rippen, Herz, etc. von Beginn an rdativ unstrittig waren und lediglich mit der
Qualitatsverbesserung Detailkenntnisse hinzukamen, wurde doch Uber 50 Jahre
darliber gestritten, welches anatomisches Korrelat der Lungenzeichnung entspricht.
So gab es noch in den 40er Jahren namhafte radiologische Lehrbtcher, in denen
kategorisch behauptet wurde, die Schatten der Lungenzeichnung seien durch die
Bronchien verursacht (Hansell DM, 1997)! Ebenso bemerkenswert ist, das die
pulmonaventse Stauung erst 1958 auf einem Roéntgenbild erkannt und beschrieben
worden ist (Simon M, 1958, Hansell DM, 1997).

Trotz al dieser Fortschritte in der Rontgentechnik bleiben in der Thoraxdiagnostik
mit Thoraxubersichtsaufnahme und Durchleuchtung mehrere Limitationen zurtick, die
fur diese Darstellungstechniken prinzipimmanent und untiberwindbar sind: Beide
Darstellungen sind Zentra projektionen mit einem Strahlenkegel aus dem Fokus der
Anode. Nur der senkrechte, zentrale Strahl gibt die zwischen Rontgenréhre und Film
bzw. Bildverstérker befindlichen Objekte nicht verzeichnet dar. Je weiter die Objekte
vom Lotstrahl entfernt sind, um so grofRer wird der geometrische Fehler und die
Objekte in falschen Proportionen abgebildet. Unabhangig von der Lage zum Lot ist
die Grofllenkonstanz: Die im Strahlenkegel liegenden Objekte werden immer
vergrofRert dargestellt. Die Vergrofierung durch die Strahlengeometrie hangt von dem
Abstand des Objektes zu Fokus und Film ab: Sie wird minimiert bei moglichst grof3em
Fokus-Objekt-Abstand und kleinem Objekt-Film-Abstand.

Zudem snd sowohl das Rontgenbild as auch die Durchleuchtung
Summationsbilder, d.h. ale Organe in den verschiedenen Korperschichten Uberlagern

sich. Dies versucht man zu kompensieren, indem eine weitere Betrachtungsebene
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hinzugefugt wird, z.B. neben dem Thorax in posterior-anteriorem Strahlengang (p.a.)
eine seitliche Aufnahme, um so zusétzliche Aussagen zu ermdglichen. Beispielsweise
sind retrocardiae Strukturen auf dem p.a.-Bild kaum beurteilbar. Das Seitbild liefert
dann wertvolle Zusatzinformationen.

In der Reihenfolge der radiologischen Untersuchungen des Thorax steht die
Ubersichtsaufnahmep.a. oder in zwei Ebenen noch immer an erster Stelle. Als
weiterfuhrende Untersuchung gab es lange Zeit nur die Durchleuchtung. Sie hat den
Vorteil, im Gegensatz zur Momentaufnahme des Bildes, Bewegungsablaufe zeigen
und durch Variation der Projektionsebene verdéchtige Lasionen oder Fremdkorper
Uberlagerungsfrei projizieren zu koénnen. Jedoch sind nur Aussagen Uber grof3ere
Veranderungen moglich, da die Durchleuchtung in Kontrast, Bildscharfe und auch
Detailreichtum der Projektionsradiographie unterlegen ist. Ein erfahrener Untersucher
kennt diese Limitationen und ist so vor Fehldiagnosen gewarnt. Zudem ist eine
beliebig haufige Reproduktion der Durchleuchtungserkenntnisse wegen der
Strahlenbelastung ausgeschlossen! (Thurn P, Bicheler E, 1992)

Als wetere Maglichkeit
wurde die Tomographie
entwickelt: Durch gleichzeitiges,
gegenlaufiges
Parallelverschieben von Film und
Rontgenrohre stellt sich lediglich
die Paralleebene im Drehpunkt

i Untersuch ungsobjekt
| am Drehpunkt

scharf dar, wahrend die ’
Vs |
. ry i kassette
Strukturen davor und dahinter = ]
. . a' &
»verwischen«. Dies war lange b* und b’ iberlagern sich

Zeit die beste radiologische Abbildung 3: Prinzip der konventionellen
Tomographie

Diagnosemethode  fur  z8. Verwischung" aller  nicht in  der
zentrd im Hilus sitzende Untersuchungsebeneliegender Strukturen.
Bronchiacarcinome und die Darstellung von Kavernen mit deren zufihrendem
Bronchus. Jedoch |3t sich hiermit auch nur eine vorher gezidt gewahlte Ebene, bel
moderneren Gerdten auch mehrere Parallelebenen gleichzeitig, darstellen. Eine
zufriedenstellende Option zur Uberlagerungsfreien Darstellung eines ganzen Organes
konnte diese Methode jedoch nie werden. Dies wurde erst mit der Entwicklung der
Computertomographie (CT) durch Godfrey Newbold Hounsfidd 1973 mdglich

(Ambrose J, Hounsfiddd GN, 1973).
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Computertomographie

Bel der CT werden
Querschnittsbilder des Korpers
angefertigt. Es erfolgen

Absorptionsmessungen mit Detektoren,
die gegeniber der ROntgenrthre und
hinter dem Patienten angeordnet sind.
Durch eine  zur Rontgenrohre
gleichsnnige Rotationsbewegung dieser
M ef3apparatur erfolgt eine
Absorptionsmessung aus einer 360°
Drehung um den Korper (Sehe
Abbildung 4). Aus  den dabei
gesammelten Daten kann die réaumliche

Anordnung der absorbierenden

Strukturen bestimmt werden. Das

Computertomogramm  vermittelt  als

IDHMW ' Raster von in Grauténen kodierten

Abbildung 4: Strahlengang bel der Schwéachungswerten  einen  bildlichen

Computertomographie Eindruck der abgetasteten Region. Auf

Mit einer 360°-Abtastung werden Daten . . . i ) o

fiir ein Querschnittsbild ermittelt, diese Weise 1% sich ein Schnittbild

anfertigen, welches die Organe des
Korpers Uberlagerungsfrei darstellt. Dieses Schnittbild gibt die anatomischen und
pathologischen Verhdltnisse jedoch nicht wie bisher in coronarer oder sagittaler
Ebene, sondern in der axialen Koérperebene wieder. Fur diese wichtige Erfindung
bekamen G.N.Hounsfidd und AllenMacLeod Cormack, der  wichtige
Grundlagenerkenntnisse fur die Computerberechnungen in den 60er Jahren machte,
zusammen den Nobelpreis fur Medizin im Jahre 1979.

Seit dieser Erfindung und ihrer Einfihrung in die radiol ogische Diagnostik in den
siebziger Jahren gab es noch zwel wesentliche Weiterentwicklungen der CT: Die
Spiral-CT und die Mehrschicht-Spiral-CT. Die Entwicklungsschritte der CT und ihre
klinische Bedeutung, vor dlem in der Thoraxdiagnostik soll nun ausfuhrlicher
dargestellt werden.
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Konventionelle CT

Die Technik, mit der der erste Computertomograph, der EMI Scanner, in der
Klinik eingesetzt wurde, bezeichnet man als konventionelle CT. Die Bilderstellung der
konventionellen CT erfolgt, indem die aus den verschiedenen Projektionen des 360°-
Umlaufes registrierten Schwéachungswerte (siehe Abbildung 4) in einem komplexen
Rechenprozel3, dem Rekonstruktionsalgorithmus, zunéchst in einer Zahlenmatrix
dargestellt werden. Kodiert man diese in Graustufen, erhdt man ein Abbild des
abgetasteten Querschnitts. Dabel wird die Auflésung des Bildes durch die Grol3e der
Bildmatrix bestimmt, d.h. von der Anzahl der berechneten Bildpunkten, den Pixeln.
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Abbildung 5: Schema der Bildentstehung

Datenverarbeitung bei der Mefwerterfassung und
Bildrekonstruktion in einem CT

Jedes Pixel gibt mit seinem Grauwert den mittleren Dichtewert eines
korrespondierenden Gewebevolumens wieder, welches durch die Matrixgréf3e und
Melfelddurchmesser in xy-Richtung und durch die Schichtdicke in zRichtung
bestimmt wird. Dieses Volumenelement nennt man Voxel. Die ersten Scanner hatten
eine Bildmatrix von 80x80 Pixeln, bei aktuellen Geréten ist eine 512 x 512er Matrix
Standard. Bei einer Schichtdicke von 8 mm hat somit das Voxel die Form eines
Streichholzchens mit einem Verhdtnis Basis zur Hohe von etwa 1:30. Da dieses
Volumenelement den durchschnittlichen Dichtewert des entsprechenden Gewebes
wiedergibt und unterschiedliche Gewebearten dieses Voxd jewellstellweise ausfillen,
konnen einzelne Strukturen, wenn se das Volumen nicht anndhernd komplett
ausfillen, "ausgemittelt” und maskiert werden (Wegener OH, 1992). Dieses
Phanomen ist as Partiavolumeneffekt bekannt und betrifft vor alem Rundherde mit
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kleinerem Durchmesser as die Schichtdicke und schrég durch die bildebene laufende
Strukturen, wie die Lungenfissuren. Beispiele hierzu zeigt Abbildung6.

Der Dichtewert steht in 77 : FEpee
yav4 ° ’ 8mm
direkter, linearer Beziehung // // =
zum
. .. 8 mm Schichtdicke
Schwéchungskoeffizienten,

ener von mehreren 2 mm Schichtdicke

Faktoren abhangigen

Konstante,  welche  die  \pi4ung 6: EinfluR der Schichtdicke auf die

Absorption von Bilddarstellung

Rontgenstrahlen im Unterschiedliche Graudarstellung durch

. Partial volumeneffekt
Gewebe kennzeichnet.

Durch Kdibrierung der Geréte wird der Dichtewert von Wasser auf O, der von Luft
auf -1000 gesetzt. In Relation zu diesen Fixpunkten werden auf ener nach
G.N. Hounsfield benannten Skala die Werte der Korpergewebe angegeben (siehe
Abbildung 7).

Grenzt man einen Bereich des dargestellten Bildes ein, kann man sich den
Mittelwert der sog. region of interest (roi) as "Dichtemessung” angeben lassen. Dies
wird u.a. zur Beurteilung der Dignitét einer suspekten Lasion herangezogen. Jedoch
darf man nicht vergessen, dal3 diese Dichtewerte dem Schwéachungsgesetz
unterliegende, willkirlich festgelegte Relativwerte sind und nicht der physkalischen

Dichte des Gewebes entsprechen!
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Abbildung 7: Die Hounsfieldskala

Diagnostisch relevante Graustufenbereiche werden aus dem gesamten zur
Verfligung stehenden Graustufenbereich herausgegriffen und mit Hilfe der
" Fenstertechnik" dargestellt. Hier zwei Beispiele: Ein " Knochenfenster" und ein
" Weichteilfenster" .

Die Kodierung der Dichtewerte in Grautdne mul3 kritisch betrachtet werden: Da
das menschliche Auge nur 15-20 Graustufen unterscheiden kann, wirden wir, die
gesamte Hounsfieldskala von ca. 3000 Hounsfieldeinheiten (HE oder HU) mit
einzelnen Grautdnen dargestellt, nur einen ineinander Ubergehenden Helligkeitswandel
erkennen konnen. Um die Dichteunterschiede zu visualiseren und damit erst die
diagnostischen Informationen aus dem Bild zu gewinnen, wurde die Fensterung
eingefiihrt. Dabel kann der Betrachter die sichtbare Grauskala Uiber einen willkdrlichen
Dichtebereich spreizen (Fensterbreite, window). Dichtewerte oberhalb werden weil3,
unterhalb schwarz dargestellt. Ferner kann der mittlere Grauwert einem bestimmten
Dichtewert zugeordnet werden und damit das Zentrum des Fensters festgelegt werden
(Fensterlage, center). Die Wahl der Fenstereinstellungen hangt von der jewelligen
Fragestellung ab: Enge Fenster fihren zu einer kontrastreichen Darstellung des
kleinen Ausschnitts der Dichteskala. Weite Fenster erméglichen die Beurteillung einer
grofRen Dichteabweichung, vermindern jedoch den Kontrast und homogenisieren
damit geringere Dichteunterschiede, so dal3 diese maskiert werden. In Abbildung7
sind zwei Beispiele dafur dargestellt.

Bel der konventionellen Technik wird, wie oben beschrieben, eine axiae" Scheibe"
gescannt, anschliefend der Patient auf dem Tisch um die Schichtdicke
weitertransportiert und das néchste Bild angefertigt. Damit erh&8lt man eine Serie von
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aneinanderliegenden Querschnittsbildern. Dabel kann der Untersucher mehrere
Parameter wahlen: Mit der Bestimmung von Spannung und vor allem Strom der
Rontgenréhre kann die Bildgqualitét beeinflufd werden. Je mehr Quanten detektiert
werden, desto scharfer sind die Organe dargestellt und weniger von Bildrauschen
Uberdeckt. Zudem kann die Schichtdicke bestimmt werden und damit die
z-Ausdehnung der Voxel: Dinnere Schichten vermindern den Partialvolumeneffekt,
erhdhen aber das Bildrauschen. Anschlief3end muf3 der Abstand zur néchsten Schicht
gewdhlt werden: Z.B. um den gleichen Wert fir eine kontinuierliche Abdeckung der
gesamten Scanstrecke oder um das Doppelte, falls nur eine grobe Orientierung
gewinscht wird. Will man aus den erzeugten Bildern zwei- oder dreidimensionale
Rekonstruktionen erstellen, verbessert sich deren Quaditdt erheblich, wenn die
Schichten Uberlappend gescannt wurden.

Mit der konventionellen CT kénnen somit Querschnittsbilder des Thorax erzeugt
werden, ohne das sich die Organe Uberlagern. Damit wurde sie zur Methode der Wahl
bei der Detektion von pulmonaen Lasionen. Sie erméglicht, im Vergleich mit den
bisher verflgbaren radiologischen Untersuchungstechniken, eine Detektion von
pulmonalen Rundherden geringerer Grof3e zu einem friheren Zeitpunkt des
Krankheitsverlaufes! (Muhm JR, Brown LR, Crowe JK, Sheedy PF 2nd, Hattery RR,
Stephens DH, 1978; Schaner EG, Chang AE, Conkle DM, Flye MW, Doppman JL,
Rosenberg SA, 1978; Chang AE, Schaner EG, Conkle DM, Flye MW, Doppman JL,
Rosenberg SA, 1979; Lund G, Hello A, 1982; Gross BH, Glazer GM, Bookstein FL,
1985; Pass HI, Dwyer A, Makuch R, Roth JA, 1985; Peuchot M, Libshitz HI, 1987;
Davis SD, 1991)

Zudem bietet die CT ene optimade Maoglichkeit zur Darstellung des
Lungenparenchyms: Im Laufe der Jahre wurde mit Verbesserung der Gerétetechnik
ein Protokoll entwickelt, das es ermdglicht, in vivo Bilder der Lungenstruktur zu
erzeugen, deren Ortsauflésung mit dem direkten Anblick eines pathologischen
Grol3schnittpraparates vergleichbar ist. Dabel benutzt man eine mdglichst geringe
Schichtdicke von 1-2 mm, um das Partialvolumen zu minimieren. Bei einer optimaen
Einstellung des Zielgebietes auf eine 512 x 512er Bildmatrix kdnnen Strukturen von
0,5 mm GrolBe in xy-Richtung aufgelost werden. Zusammen mit enem
hochauflésenden Rekonstruktionsalgorithmus und ener leichten Steigerung der
Rontgenréhrenspannung (ca. 15-20 %) und des -stromes (nach Gewicht des Patienten
20-60%), ermoglicht diese High Resolution CT (HRCT) genannte Methode, exaktere
Diagnosen von Lungenstrukturerkrankungen, als mit jedem anderen radiologischen
Verfahren (Mayo Jr, Webb WR, Gould R, Stein MG, Bass |, Gamsu G, Goldberg HlI,
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1987; Munk PL, Miuller NL, Miller RR, Ostrow DN, 1988; Swensen SJ,
Aughenbaugh GL, Brown LR, 1989; Naidich DP, 1989; Mayo JR, 1991; Mayo JR,
Jackson SA, Miller NL, 1993; Worthy S, 1995).

Jedoch hat die Technik der konventionellen CT auch Limitationen und gibt dem
Untersucher Probleme auf: Der Patient mul3 bei der Bildakquisition absolut stilliegen
und den Atem, meist in tiefer Inspiration, anhaten und darf nur wahrend des
Transportes zur nachsten Schichtposition frei atmen. Zur ndchsten Messung soll er
abermals diesabe Inspirationsstellung erreichen. Diese Voraussetzungen sind schon
fiur Gesunde schwer zu efilllen und erkléren die haufig beobachteten
Milregistrationen durch Atmung und Bewegung. Dies Problem |&13t sich |6sen, indem
man die Schichten Uberlappend registriert. Allerdings erhéht sich dabel die applizierte
Strahlendosis auch um denselben Faktor.

Spiral-CT

Im Jahre 1989 wurde die Technik der CT entscheidend weiterentwickelt: Das
Aufnahmeprinzip der neuen Technik besteht darin, den Patienten in ener
Atemanhaltephase, langsam mit exakt definierter Geschwindigkeit durch das Mef¥eld
zu transportieren, wahrend Rontgenrohre und Detektor dabel kontinuierlich auf ihrer
Kreisbahn rotierend die Messung vornehmen (Kalender WA, Seisder W, Klotz E,
Vock P, 1990; Vock P, Soucek M, Daepp M, Kaender WA, 1990; Kalender WA,
1999). Es werden aso nicht mehr einzelne planare Schichten aufgenommen, sondern
eine komplettes Volumen kontinuierlich abgetastet, wobel der Fokus der
Rontgenrdhre einen helix- bzw. spiraformigen Weg zurticklegt. Daher wird diese
Technik Spira-CT (SCT) genannt (siehe Abbildung 8). Aus diesem Spiraldatensatz
werden retrospektiv die Bilder errechnet. Voraussetzung fir die SCT ist die
Schleifringtechnologie. Bis zu deren Einfuhrung 1987, mufdten Rontgenrthre und
Detektor nach ihrer Rotation um das Mel¥feld in der Phase des Patiententransportes
und der Rohrenkiihlung wegen ihrer Verkabelung zurtickdrehen.

Anaog zur konventionellen CT werden vor der Untersuchung die Parameter
Réhrenspannung und -strom gewahlt. Als Parameter wéhlt man bei der SCT jedoch
nicht mehr die Schichtdicke, sondern die Schichtkollimierung. Diese bestimmt die
Ausdehnung des ROntgenfachers in  z-Richtung und die Zuordnung der
korrespondierenden Detektoreinheiten. Die Schichtdicke der Bilder kann bei der SCT
nachtréglich variabel gewéhlt werden, wobe die nachtréglich rekonstruierte

Schichtdicke die Ausgangsschichtdicke nicht unterschreiten kann. Als zusétzlicher
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entscheidender

Parameter kommt der

wihrend

Tischvorschub  hinzu. ~~_ | Aufnahme:
. . . [ e
Dieser wird in i

| Réhre und

Millimeter pro 360°
Umdrehung der Rohre

Detektor
ruhend

oder as .

Tischgeschwindigkeit

in  Millimeter  pro | Pttt

Sekunde  angegeben. Saan verschoben

Das Verhdltnis von Abbildung 8: Aufnahmeprinzip der Spiral-CT

Tisch hub Der Patient wird mit kontinuierlicher
ISchvorsehu 2 Tischgeschwindigkeit durch das Mel¥feld transportiert,

Kollimierung wird Wwahrend mit rotierender Rontgenréhre und Detektorzeile

. Daten aufgenommen werden.
Pitch-Faktor genannt.

Bel der konventiondllen CT werden die Bilder Ublicherweise aus einem
360°-Aufnahmedatensatz berechnet, der die Schwachungswerte einer axialen Scheibe
wiedergibt. Eine solche direkte Bildrekonstruktion ist bei der Spiral-CT nicht mdglich,
da durch den Tischvorschub Bewegungsartefakte entstehen wirden. Daher miissen
erst durch die sog. z-Interpolation planare Schichten berechnet werden. Fir diese
Berechnung werden unterschiedliche Verfahren eingesetzt. Man kann diese planaren
Schichten an jeder beliebigen Position z, berechnen. Dabel wird im einfachsten Fall
auf Daten zurickgegriffen, die moglichst nahe vor und nach der Position z, mit der
Spiraakquisition gemessen wurden. Im algemeinen erfolgt eine lineare Interpolation,
wobei die Daten nach ihrer Entfernung zur Position z gewichtet, addiert werden.
Daraus ergeben sich Datensétze, die nach der anschlief3end durchgefuihrten Gblichen
Bildrekonstruktion artefaktfreie Bilder hervorbringen. Da fur diesen Rechenschritt
Daten verwendet werden, die genau 360° auseinander liegen, wird diese lineare
Interpolation 360° LI genannt. Man kann auch Daten verwenden, die nur 180°
auseinander liegen. Dies ist moglich, da die ap-Messung diesdben
Schwéchungswerte ergibt, wie die p.a-Messung eine habe Umdrehung spéter
ergeben wirde. Mit einem umsortierenden Rechenverfahren, dem sog. "rebinning”,
kann eine um 180° versetzte virtuelle Spirale berechnet und in die Interpolation
eingebracht werden. Diesen Algorithmus nennt man 180° L1. Anschlief3end erfolgen
die von der konventionellen CT bekannten Berechnungen zur Bilderstellung.
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befiebig ausgeamahils
Schicht an der Positien .

Abbildung 9: Bildrekonstruktion bei Spiral CT

a Die direkte Rekonstruktion eines Bildes aus einem 360° Datensegment
fihrt zu Bewegungsartefakten, da der Patient wahrend der
Untersuchung verschoben wurde. b Daher mufd vor der Ublichen
Bildrekonstruktion fir jedes gewtinschte Bild ein 360° Datensatz aus den
in der Nachbarschaft zur gewahlten Bildposition gewonnenen Daten
errechnet werden. ¢ Nach diesem Rechenschritt, der zInterpolation,
ergeben sich artefaktfreie Bilder. d Die z-Interpolation ermdglicht es,
Bilder Uberlappend und an beliebigen Positionen zu errechnen.(nhach
Kalender WA, 1999)

Mit diesen Algorithmen kdnnen Bilder an beliebiger Position und in beiebigem
Abstand, d.h. mit beliebigem Rekonstruktionsinkrement (RI), berechnet werden. Die
Wahl der Bildpositionen ist vollig vom Scanvorgang entkoppelt und erfolgt in der
Regel retrospektiv. Damit konnte man erstmals Uberlappende Bilddatensdtze ohne
zusétzliche Strahlung erzeugen.

Unterschiedliche Qualitat der Bilder im Vergleich von konventioneller CT und
Spiral-CT  bestent  lediglich  beziglich des  Bildpunktrauschens, des
Schichtempfindlichkeitsprofils und der 3D-Ortsauflosung. Das Bildpunktrauschen
kann gegenlber der konventionellen CT bel der Bildrekonstruktion mit einem 180°
LI1-Algorithmus leicht erhoht und mit einem 360° LI-Algorithmus kaum oder gering
erniedrigt sein (Heitken JP, Brink JA, Vannier MW, 1993; Brink, 1995; Kaender WA,
1999).
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Profil bei konventioneller CT Tischbewegungsfunktion Profil bei Spiral-CT-
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Abbildung 10: Einflul3 der z-Interpolation auf das SSP

Durch die Bewegung des Tisches und die notwendige I nterpolation verbreitert
sich dasideale rechteckige Profil.

z-Achse/mm -

Das Profil der Schichtempfindlichkeit (dice sensitivity profile = SSP) ist bei der
konventionellen CT nahezu rechteckig. Durch die Bewegung des Patienten wird
dieses Profil bei der SCT prinzipimmanent verbreitert und damit unscharf (siehe
Abbildungen 10, 11). Die Verbreiterung der SSPs bei der SCT ist abhangig vom Pitch
und der z-Interpolation. Die 180° LI ergibt ein besseres SSP ds die 360° LI: Be
einem Pitchfaktor 1 erzeugt ein 180° LI-Algorithmus alenfdls eine minimae, en
360° LI1-Algorithmus jedoch schon eine Verbreiterung des SSPs um ca. 30%. Diese
Verbreiterung steigert sich bei einem Pitch von 2 um mehr als das Doppelte, wdhrend
sie bel Verwendung eines 180° LI1-Algorithmus nur tolerable 30% betragt. Somit kann
man sich bel Steigerung des Pitchfaktors auf Werte grof3er 1, ein akzeptables SSP mit
einer geringen Zunahme des Bildrauschens erkaufen. Der Verlust der Auflésung in
z-Richtung kann mit der Rekonstruktion von Uberlappenden Bildern aufgewogen
werden (Kalender WA, Seisder W, Klotz E, Vock P, 1990; Vock P, Soucek M,
Daepp M, Kalender WA, 1990; Brink JA, Helken JP, Bafe DM, Sagdl SS, DiCroce J,
Vannier MW, 1992;Heiken JP, Brink JA, Vannier MW, 1993; Brink, 1995; Kaender
WA, 1999).
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Schichtsensitivitatsprofil bei Einzeldetektor Spiral-CT

0 0.5 1

-=== pitch1 — pitch 2

Abbildung 11: Einflul? des Pitches auf das SSP
Mit Erhohung des Pitchfaktors nimmt die Breite des SSP zu.

Die Einfuhrung der Spira-CT stellt einen gewadtigen Fortschritt und Meilenstein
in der Rontgendiagnostik dar. Denn sie brachte entscheidende Vorteile gegentiber der
vormaligen Technik: (1) Durch die Akquisition des gesamten Volumens in ener
Atemanhaltephase werden Mil¥registrationen zwischen den Scans durch Atem- und
Bewegungsartefakte eliminiert. (2) Die applizierte Menge an iv-Kontrastmittel kann
deutlich reduziert werden, da nicht mehr fur jedes Bild ein Bolus gegeben werden
mul3, sondern ein einziger optimierter Kontrastmittelbolus eine gute Kontrastierung
gewdhrleistet. (3) Die applizierte Strahlendosis kann gesenkt werden. Bei einer
Spiralakquisition mit Pitchp = 1 wird zwar in etwa dieselbe Dosis zugefihrt, wie mit
kontinuierlicher, konventioneller CT des identischen Kérpervolumens. Wird jedoch
der Pitch auf p> 1 gesteigert, kommt die Spiral-CT mit geringerer Gesamtdosis aus
und deckt noch immer dasselbe Volumen ab. (4) Insgesamt ist die Untersuchungszeit
deutlich verkurzt, da der Patient nach Akquisition des Spiraldatensatzes wieder vom
Tisch genommen werden kann, wéhrend die Bilder berechnet werden. (5)Diese
werden retrospektiv aus dem Rohdatensatz erstellt. Dabei konnen mit der
willkdrlichen Wahl von Schichtdicke und Rekonstruktionsinkrement neben einem
Standardsatz, sowohl Bilder exakt durch eine Lasion zur optimaen Densitometrie
erstellt werden, as auch beliebig stark Uberlappende Bilder ohne zusétzliche
Dosisapplikation. Damit ist die Grundlage fur qualitativ hochwertige zwei- und

dreidimensonale Rekonstruktionen geschaffen. Diese Rekonstruktionen waren bis
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dato nur von der Atmung unbeeinflussten Korperregionen wie Becken und
Extremitéten vorbehaten (Kalender WA, Seisser W, Klotz E, Vock P, 1990; Vock P,
Soucek M, Daepp M, Kaender WA, 1990; Brink JA, Heiken JP, Bafe DM, Sagel
SS, DiCroce J, Vannier MW, 1992; Heiken JP, Brink JA, Vannier MW, 1993; Brink,
1995; Kaender WA, 1999).

300 m

50 mmI

Einzelschicht CT,
0.75 sec Rotation

Imm Schichten in
25 sec Scan Zeit ?

Abbildung 12: Das Dilemma der Einzelschicht-SCT

Das Problem war die geringe Volumenabdeckung bei optimaler Ortsauflosung.
Dieseigt flr 3D-Rekonstruktionen jedoch erforderlich.

Jedoch birgt die Spird-CT auch einige Limitationen und Probleme: Im Vergleich
zur konventionellen CT sind die Bilder der Spira-CT von geringfligig schlechterer
Qualitét, da das SSP breiter und das Bildrauschen starker ist. Dies wird jedoch von
den Vortellen der Volumenakquisition weit aufgehoben (Vock P, Soucek M, Daepp
M, Kalender WA, 1990; Brink JA, Heiken JP, Balfe DM, Sagd SS, DiCroce J,
Vannier MW, 1992). Ein weiteres Problem ist die Leistung der Rontgenrohre: Zu
Beginn der SCT-Ara waren die Rohren nicht fur eine langere Scandauer ausgelegt,
wie es zur Akquisition eines gréf3eren Volumens notwendig ist. Daher muféte anfangs
zur Verlangerung der Scanzeit und -strecke der Rohrenstrom reduziert und damit eine
Minderung der Bildqualitat in Kauf genommen werden. Diese Limitierung wurde
jedoch mit der Entwicklung von leistungsstérkeren Rohren im letzten Jahrzehnt
Uberwunden (Vock P, Soucek M, Daepp M, Kaender WA, 1990; Kaender WA,
Seisder W, Klotz E, Vock P, 1990; Heiken JP, Brink JA, Vannier MW, 1993; Brink,
1995; Kadender WA, 1999). Zudem benttigt man zur Bildberechnung und
-speicherung mehr Computerleistung und Speicherplatz. Auch dieses Problem hat sich
mit der rasenden Entwicklung des Computertechnik in den letzten Jahren minimiert.

Die Neuerungen der Technik mit ihren genannten Vorteilen brachten auch in der
Thoraxdiagnostik einen gewaltigen Fortschritt: (1) Zur Suche von pulmonaen
Rundherden ist die SCT die Methode der Wahl geworden. Durch die
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Volumenakquisition gibt es deutlich weniger Mif¥registrationen durch Atem- und
Bewegungsartefakte. Bei der konventionellen CT waren Lé&sonen durch
unterschiedliche Atemlagen im guinstigen Fall doppelt, im ungiinstigen Fall gar nicht
auf den angrenzenden Schichten zu sehen. Ebenso hat sich die Charakteriserung der
Rundherde verbessert: Durch die Madaglichkeit, mehrere, dinnschichtigere,
Uberlappende Bilder betrachten zu koénnen, sind die Lasonen auf mehreren
aneinandergrenzenden Bildern zu sehen und damit inihrer Morphologie sowie inihrer
Lage zu benachbarten Gefal3en besser zu beurteilen (Vock P, Soucek M, Daepp M,
Kaender WA, 1990; Costello P, Anderson W, Blume D, 1991; Remy J, Remy-Jardin
M, Waittinne L, Deffontaines C, 1992; Lommatzsch B, Fink U, et al., 1993; Remy-
Jardin M, Remy J, Giraud F, Marquette CH, 1993; Collie DA, Wright AR, Williams
JR, Hashemi-Malayeri B, Stevenson AJM, Turnbull CM, 1994; Naidich DP, 1994;
Touliopoulos P, Costello P, 1995; Prokop M, Schaefer-Prokop C, Galanski M,
1996). (2) Der Bronchialbaum ist mit alen Lobar- und Segmentbronchien darstellbar
und die Differenzierung von angrenzenden Gefden und Tumoren erheblich
verbessert. Auch hier ist die SCT die Methode der Wahl (Naidich DP, 1994;
Touliopoulos P, Costello P, 1995; Prokop M, Schaefer-Prokop C, Galanski M, 1996;
Padhani AR, 1998). (3) Die pulmonaen Blutgefal3e lassen sich mit der SCT mit
weniger Kontrastmittel besser kontrastieren. Sie sind mindestens bis zur vierten
Generation darstellbar (Remy-Jardin M, Remy J, Wattinne L, Giraud F, 1992;
Touliopoulos P, Costello P, 1995; Prokop M, Schaefer-Prokop C, Gaanski M, 1996;
Padhani AR, 1998). (4) Auch bei der Diagnostik des Lungenparenchyms ist die SCT
ndtzlich. Trotz der besseren Auflésung im HR-CT, ist vor alem die Differenzierung
zwischen Bronchiektasen und Honigwabenstrukturen und das allgemeine Vertrauen in
die Interpretation der Lasionen besser (Touliopoulos P, Costello P, 1995; Padhani
AR, 1998). (5) Nicht zuletzt bietet die SCT ein neues Potential fir qualitativ
hochwertige zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen. Dabei haben sich vor
adlem die Multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) den Routinebildern in der
Diagnostik der oberen Luftwege und des Mediastinums as Uberlegen erwiesen
(Naidich DP, 1994; Touliopoulos P, Costello P, 1995; Prokop M, Schaefer-Prokop
C, Gaanski M, 1996; Remy-Jardin M, Remy J, Deschildre F, Artaud D, Ramon Ph,
Edme JL, 1996; Padhani AR, 1998). Die Spiral-CT mit ihren Moglichkeiten zur
Nachverarbeitung ist somit fur die Diagnose von Thorax und Lungenerkrankungen ein
essentielles Werkzeug.
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M ehr schicht-Spiral-CT

Die Einfuhrung der Spird-CT zu Beginn der 90er Jahre bewirkte enorme
Fortschritte in der CT-Diagnostik. Dennoch blieben seitdem einige Probleme
ungel6st: Um Bewegungsartefakte zu vermeiden und den Kontrastmittelbolus optimal
Zu nutzen, werden Thorax- oder Abdomenuntersuchungen innerhadb einer
Atemanhaltephase, d.h. in ca. 30 Sekunden, durchgefihrt. Um in dieser Zeit das
gesamte Volumen erfassen zu kdnnen, muf’ eine Kollimation von etwa 8 mm gewahlt
werden. Damit entsteht ein Mil3verhdltnis zwischen Auflésung in der Bildebenexy
und der Patientenachsez wie oben beschrieben: Das Voxe ist quaderformig. Der
Idealfal des dreidimensiona isotropen, also wirfelférmigen Voxes wird erreicht,
indem man die interessierende Region mit engstmoglicher Kollimation scannt. Dabel
ist jedoch eine erhebliche Verringerung des Aufnahmevolumens in Kauf zu nehmen.
Um dieses Dilemma zu I6sen wurden Subsekunden-Spira-Scanner gebaut, die eine
360°-Rotation in weniger as einer Sekunde schafften und somit eine gewisse

Verbesserung von z-Aufl6sung und V olumenabdeckung brachten.

50 mm),

Imm Schichten in
2D sec Scan Zeit ?

4-Schicht CT, 0.5sec Rotation

Abbildung 13: Die Motivation fur die Mehrschicht-SCT!
Mit der MSCT ist eine optimale Ortsaufldsung bei gegebenem Volumen maglich.

Zudem sind die Rontgenrohren in ihrer Leistung nicht beliebig steigerbar: Da nur
ein Bruchteil der emittierten Quanten auf den Detektor trifft, je enger die Kollimation
um so weniger, bleiben die Rohren der limitierende Faktor. Praktisch zeigt sich dies
als unzureichende Dosisreserven bei langen oder dosisintensiven Untersuchungen und
und zeitraubenden Rohrenkihl pausen.

Die Losung dieser Probleme sind Mehrschicht-Spiral Scanner. Seit 1998 gibt es
4-Schicht-Scanner, welche auch tber Subsekundenrotation verfigen. So ermoglicht
z.B. das Somatom Plus4 Volume Zoom (Firma Siemens, Forchheim, Deutschland)

die Aufnahme von vier Schichten gleichzeitig mit einer Rotationszeit von
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0,5 Sekunden. Damit wird eine Leistungssteigerung um den Faktor8 gegeniber
einem Standard Spiralscanner mit einer Rotationszeit von 1 Sekunde erreicht! Bel
vorgegebener Untersuchungsdauer wird eine bessere zAuflésung oder eine grol3ere
Volumenabdeckung méglich. Dabel wird die Leistung der Rontgenréhre besser
ausgenutzt, da nicht mehr so vide Quanten durch die Kollimation ausgeschlossen
werden. Dieser Faktor limitiert nun fast nicht mehr die gewlnschten

Untersuchungsprotokolle.

z-Achse

Scan-FOV

Die lateralen Reihen konnen nicht einzeln genutzt werden!

Abbildung 14: Konstruktionsprinzip des Fixed-Array-Detektors

Die Einzeldemente erméglichen nach Zusammenschaltung die Aufnahme von
Schichtdicken, die dem Vielfachen der Elementbreite entsprechen, zB.
4x125mm, 4 x25mm, 4x 3,75 mm, etc. (nach Flohr, Th, Ohnesorge B,
Klingenbeck K und Schaller S, orale Presentation, 1999)

Die neuen technischen Grundlagen sind folgende: Es gibt Detektoren die mehrere
Schichten gleichzeitig aufnehmen. Um den Untersucher die Schichtkollimierung
wahlen zu lassen, gibt es zwe Prinzipien des Detektoraufbaus: Den
Fixed-Array-Detektor, der matrixartig aus Detektorelementen gleicher Groi3e
zusammengesetzt ist und den Adaptive-Array-Detektor, der aus in z-Richtung
unterschiedlich breiten Detektorelementen aufgebaut ist. Wéahrend dem Untersucher
durch rohrenseitige Kollimation und geeignetes Zusammenschaten beim
Fixed-Array-Detektor kollimierte Schichtdicken zur Verfligung stehen, die dem
Vidfachen des Malles des einzelnen Detektorelementes entspricht, bietet der
Adaptive-Array-Detektor, wegen nach aufen zunehmender Breite der Elemente,
Kombinationen gangigerer Kollimationen (sehe Abbildungen 14, 15 und 16). Diese
Losung kommt den klinischen Anforderungen mehr entgegen (Kaender WA, 1999;
Ohnesorge B, Flohr T, Schaller S, Klingenbeck-Regn K, Becker C, Schopf UJ,
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Bruning R, Reiser MF, 1999; Klingenbeck-Regn K, Schaller S, Flohr T, Ohnesorge B,
Kopp AF, Baum U, 1999).

Scan-FOV

An klinische Bediirfnisse angepafit!

Abbildung 15: Konstruktionsprinzip des Adaptive-Array-Detektors

Der Detektor besteht aus acht Zeilen, die nach auf3en hin breiter werden und
auf der z-Achse Schichtdicken von 1 mm bis 5 mm definieren (nach Flohr, Th,
Ohnesorge B, Klingenbeck K und Schaller S, orale Presentation, 1999).

2-0.5mm _:Il]%_
Al +

42 Bram *ﬂj{*
2.8mm — T T T ——

¥ ¥

4-5mm HIH

Abbildung 16: Kollimierte Schichtdicken und Ausleseschemata des
Adaptive- Array Detektors

(nach Flohr, Th, Ohnesorge B, Klingenbeck K und Schaller S, orale
Presentation, 1999)

Be der Akquisition von mehreren Schichten muf die Definition des Pitches
Uberdacht werden: Bel der bisher tblichen Definition Tischvorschub pro Umdrehung
bezogen auf die kollimierte Schichtdicke entstehen recht hohe bisher unbekannte
Faktoren (z.B. bel Kollimation 1 mm (x 4) und Tischvorschub 6 mm: Pitch 6). Andere
Hersteller nehmen die Anzahl der gleichzeitig aufgenommenen Schichten mit in den
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Nenner der Gleichung. Damit bleiben die Werte in bekannten Bereichen (im obigen
Beispiel wére der Pitchfaktor 1,5) und es sind auch Patientendosis und Bildqualitét
mit Einfach-Spiralscannern vergleichbarer. (Kaender WA, 1999; Ohnesorge B, Flohr
T, Schaller S, Klingenbeck-Regn K, Becker C, Schopf UJ, Brining R, Reiser MF,

1999). Aus diesen Griinden benutzen auch wir in dieser Arbeit |etztere Definition.

Pitch 3 Pitch 5 Pitch 7
Gemessen: o = 2.05mm d=21mm d=2.1mm
1 1 1
0.8 - 0.8 Dar
06 06 D&[
0.4 0.4 0.4r
0.2 : 0.2 027
L] 2 0 F Oy 2 0 3 F 0 2 0 2 4
_
—— ! berechnet o : gemessen z-Achse

Abbildung 17: Stabilitéat des Schichtsensitivtatsprofils des
M ehr zeilencomputertomographen Volume Zoom

(Firma Siemens, Forchheim, Deutschland; nach Kalender WA, 1999)

Auch bei der z-Interpolation erméglicht die MSCT neue Technologien: Die bisher
genutzten 360°- und 180°-LI-Algorithmen beruhen auf Daten mit gleichméigem
Abstand, da der Mef3strahl des Detektorumlaufes in z-Richtung um den Betrag des
Tischvorschubes vorriickt. Dies ist bei Mehrschichtdetektoren nicht der Fall. Diese
Detektoren liegen nebeneinander und ihre Mel3strahlen ergeben ein Spiramuster,
welches sich je nach Pitch Uberlappt oder mit einem Abstand steigt. Ein geschlossenes
Muster ergibt sich nur, wenn der Tischvorschub exakt dem Betrag der Anzahl der
Detektoren multipliziert mit der Kollimation entspricht. Daher kann be der
Bildrekonstruktion auf Daten zugegriffen werden, die in z-Richtung ndher am
gewdhlten Punkt liegen als digjenigen, welche derselbe Detektor nach 180° oder 360°
Rotation aufgenommen hat. Dieses Rechenverfahren wird Adaptive Axide
Interpolation  genannt  und  besitzt  folgende  Eigenschaften: Das
Schichtsengitivitatsprofil ist vom Pitch unabhangig (siehe Abbildung 17). Auch
Bildrauschen und Dosis hdngen nicht vom Pitch ab, da be Uberlappender
Spiraabtastung der ROhrenstrom automatisch so angepaldt wird, daf’ keine
Doppelung der Strahlenquantitét entsteht. Aus einem Rohdatensatz kdnnen mehrere
Bildserien mit verschiedenen Schichtdicken und Rekonstruktionsinkrementen
errechnet werden. Aus Grinden der Bildqualitdt ist in diesem Fale die engste
mogliche Kollimation und en hoher Pitch zu wéhlen, da damit der

Partialvolumeneffekt minimiert und das SSP bei gleicher Habwertsbreite besser
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definiert wird (Klingenbeck-Regn K, Schaler S, Flohr T, Ohnesorge B, Kopp AF,
Baum U, 1999; Ohnesorge B, Flohr T, Schaller S, Klingenbeck-Regn K, Becker C,
Schopf UJ, Brining R, Reiser MF, 1999; Schorn C, Obenauer S, Funke M, Hermann
KP, KopkaL, Grabbe E, 1999; Kaender WA, 1999).

Klinische

< Anwendung
f Scan Zeit Diinne Schichten |,

Abbildung 18: Potential der MSCT fur klinische Anwendungen

Es muf3 nicht mehr zwischen den Méoglichkeiten Volumenabdeckung,
Scandauer und Ortsauflésung gewahlt werden. Man hat die Moglichkeit das
eine oder andere zu optimieren.

Somit bietet die MSCT hervorragende M dglichkeiten fir die klinische Diagnostik.
Die von der SCT bekannten Limitationen sind weitgehend Uberwunden, so dal3 der
Untersucher sich lediglich entscheiden mul3, welche Komponente fir seine
Fragestellung zu optimieren ist: Die Scandauer, die Volumenabdeckung oder die
Isotropie des Voxes (siehe Abbildung 18). Der einzige Nachteil der MSCT ist, dal3,
gleichgultig welche Komponente im Vordergrund steht, eine gewaltige Menge an
axialen Bildern erzeugt wird, deren Auswertung neue Anforderungen an den

befundenden Arzt und die Bildnachverarbeitung stellt.

Zwei- und Dreidimensionale Rekonstruktionen

Voraussetzung fur gute zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen ist eine
bestmogliche Auflésung in z-Richtung. Damit wird der Partialvolumeneffekt reduziert
und Treppenstufenartefakte auf zur x-Achse senkrechten Bildebenen vermindert. Dies
erreicht man mit einem Bilddatensatz, der aus moglichst dinnen und Uberlappenden
Bildern besteht.

Mit Multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) werden aus dem Bilddatensatz
zweidimensionae Bilder rekonstruiert. Diese Technik eliminiert jene Pixel, welche
aulRerhalb der gewahlten Schicht liegen. Praktisch wahlt der Untersucher frei auf einer
Steueransicht des Bilddatensatzes eine Ebene, zu welcher paralle Schichten

rekonstruiert werden, deren Dicke er ebenfalls festlegen kann. Um auch ungerade
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Strukturen wie z.B. die Trachea verfolgen zu konnen, bieten die meisten
Nachverarbeitungskonsolen auch die Option, eine gekrimmte Ebene zu definieren.
Der Vorteil dieser Technik ist die bessere Darstellung der craniocaudalen Ausdehnung
von Strukturen oder Krankheitsprozessen a's auf axialen Bildern.

Dreidimensionale Bilder bestehen bel den hier beschriebenen Techniken alle aus
sogenannten Slabs. Eine solche Scheibe bestent aus mehreren Bildern des
Bilddatensatzes. Die Dicke der Scheibe, und damit die Anzahl der Bilder, kann der
Untersucher wahlen. Aus dieser Summation wird ein Bild reformiert, welches die
Volumeninformation der gesamten Scheibe enthdlt. Der mathematische Prozef3 der
mei stbenutzten Techniken und deren Vor und Nachteile sind folgende:

Bel der Surface-Rendering Technik (SRT) werden nur Voxel dargestellt, deren
Dichtewert Uber einem oder zwischen zwei vom Untersucher festgelegten
Schwellenwerten liegt. Diese werden weil3, alle anderen schwarz dargestellt. Um die
Tiefeninformation anzuzeigen, kann eine virtuelle Lichtquelle die dargestellte Struktur
beleuchten und deren "Oberflache" durch Schattenwurf plastisch erscheinen lassen.
Diese Erweiterung nennt man Shaded Surface Display (SSD). Diese Technik ist
schnell, benétigt wenig Rechnerleistung und stellt den Tiefeneindruck optima dar.
Dennoch birgt sie in der Praxis mehrere Risken: Durch inaddquate Wahl des
Schwellenwertes kann die darzustellende Struktur oder Lasion artifizidl stark
verdndert oder gar vollig eliminiert werden. Ist die Schichtdicke des Bilddatensatzes
zu dick, werden Partialvolumenartefakte oder Treppenstufenartefakte erzeugt. Ferner
zeigen sich Bewegungsartefakte von Organpul sationen und Atmung deutlich.

Die Volume-Rendering Technik (VRT) schétzt die Wahrscheinlichkeit, mit der ein
Gewebe in einem Voxe homogen prasent ist. Diese wird jedem Gewebetyp
zugeordnet, klassfiziert und farbkodiert. Damit zeigt sie sehr schone plastische
dreidimensionale Bilder der Organe. Der Nachteil dieser Technik ist die erforderliche
sehr hohe Rechnerleistung. Diese Technik wird gerne fir virtuelle intraluminae
Untersuchungen wie Coloskopie, Bronchoskopie, etc. eingesetzt und wird mit
zunehmender Steigerung der Computerleistung an Gewicht gewinnen.

Maximum oder Minimum Intensity Projections (MIP und mIP) erzeugen Bilder,
deren Pixel den hochsten oder niedrigsten Dichtewert wiedergeben, den ein
mathematischer Strahl durch die Scheibe (Slab) an der korrespondierenden Stelle
detektiert hat. Ein Tiefeneindruck wird durch Rotation des Blickwinkels um einen
Fixpunkt erzeugt. Dennoch haben die Methoden den Nachteil, dal3 Uberlappende
Strukturen nicht dargestellt werden. Diese Methoden werden vorzugsweise fir
CT-Angiographien (CTA) eingesetzt und haben sich dort klinisch bewahrt.
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Eine Waeiterentwicklung ist die von Napd et ad. 1993 vorgestellte Sliding-Thin-
Slab Maximum Intensity Projections (STS-MIP). Dabel werden aus diinnen Scheiben
des Bilddatensatzes Bilder reformiert, wie sie schon bei der rotierenden MIP
Anwendung finden. Diese Scheiben sind geschichtet und kdnnen einander Uberlappen.
Bel dieser Technik geht keine Tiefeninformation verloren, da das Volumen in diinne
Schichten aufgeteilt wird und jede STS-MIP aus derselben Perspektive betrachtet
wird. Die STS-MIP konnten sich klinisch bewahren und verbesserten die Diagnose
sgnifikant bel der Detektion und Charakteriserung milder Formen von
Lungeninfiltrationen, bel der Charakteriserung von Bronchialerkrankungen und der
Evauation der pulmonalen Mikrozirkulation, und der Evauation von milder
Heterogenitét des Lungenparenchyms (Remy-Jardin M, Remy J, Artaud D, Deschildre
F, Duhamd A, 1996; Bhalla M, Naidich DP, McGuinness G, Gruden JFm Leitman
BS, McCauley DI, 1996; Remy J, Remy-Jardin M, Artaud D, Fribourg M, 1998).

Fragestellung dieser Studie

Die MSCT bietet vide neue Mdoglichkeiten, stellt aber auch vor alem neue
Anforderungen an die Bildnachverarbeitungssysteme. So erlaubt die MSCT jetzt die
| Gckenl ose Erfassung des gesamten Brustraums mit engster Kollimation wahrend einer
Atemanhaltephase. Daraus lassen sich erstmals Bilddatensétze der gesamten Lunge in
hochauflésenden Schichten (HRCT) berechnen. Das Ided in der Lungendiagnostik,
maximale Auflésung in z-Richtung ist damit erreichbar. Jedoch sind diese Datensétze
mit 400 - 600 Bildern pro Thorax sehr umfangreich. In der Routinediagnostik ergibt
sich daraus das Problem, welche Betrachtungsmethode fir die Befundung am
geeignetsten ist.

Wir wollten in dieser Studie evaluieren, ob die Multiplanare Reformation (MPR)
oder die Sliding-Thin-Slab Maximum Intensity Projection (MIP) in der
Routinediagnostik eingesetzt werden kdnnen und ob Vorteile gegenliber den axiaen
Routinebildern bestehen. Durch einen Vergleich der beiden Methoden und der
verschiedenen Betrachtungsebenen untereinander haben wir untersucht, welche
Methoden und Ebenen fir die Diagnostik die meisten Vorteile bietet.

Dafur haben wir zunachst Messungen an einem Phantom unternommen, die zeigen
sollten, wie gut die z-Auflésung ist und welche Darstellungseigenschaften die beiden
Methoden haben. Anschlief3end untersuchten wir ein kleines Patientenklientel, um die
Erkenntnisse aus den Phantommessungen zu evaluieren und um zu testen, mit
welchen Schichtdicken die besten Bilder rekonstruiert werden konnen. Schliefdlich
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fUhrten wir an einem groferen Patientengut Untersuchungen durch, welche an den
klinischen Fragestellungen orientiert waren.
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2 MATERIAL UND M ETHODEN

In diesem Abschnitt werden zunédchst die Materialien und Methoden vorgestellt,
mit welchen ale Untersuchungen durchgefihrt wurden, anschlief3end wird auf die
einzelnen Studien mit ihren individuellen Parametern eingegangen.

2.1 Generelles

Alle Untersuchungen und Messungen erfolgten am Somatom Plus 4 Volume
Zoom (Siemens Medizin Systeme, Forchheim, Deutschland). Dies ist ein
Subsekunden-Scanner mit einem Adaptive Array Detector. Die Daten wurden an den
Phantomen sowie an den Patienten, welche dabel in Rickenlage mit elevierten Armen
positioniert waren und in tiefer Inspiration den Atem anhielten, mit folgenden Scan
Parametern erfaldt: Rontgenrohrenstrom 120 mAs, -spannung 140 kV, Rotationszeit
0,75 s, 4x1,0 mm Kollimation, Tischvorschub 6 mm/360°, Pitch 1,5. Die
erforderliche Atemanhaltezeit lag zwischen 25 und 35 Sekunden.

Dieses Protokoll ermdglichte die Berechnung von mehreren Bildsétzen. Zum
einen digenigen, welche von dem behandelnden Arzt angefordert wurden und als
Standard in der Kliniksroutine eingesetzt werden. Aus denselben Rohdaten wurde ein
weiterer Bilddatensatz mit einer Schichtdicke von 1,0 mm und einem Inkrement von
0,6 mm in einem mittelscharfen Kernel (B50) berechnet. Aus diesen 400-600 axiaen
Bildern wurden anschlief3end an der Satellitenkonsole Multiplanare Rekonstruktionen
(MPR) und Sliding Thin-Slap Maximum Intensity Projections (STS-MIP) in axider,
coronarer und sagittaler Ebene reformiert. Die Anzahl der Bilder wurde damit pro
MPR oder MIP auf ca. 150 reduziert. Die exakten Rekonstruktionsparameter
unterschieden sich teilweise zwischen den Studien und werden daher jewells dort,
ebenso die zugehorigen Parameter der Routinebilder, vorgestellt.

Alle Bilder wurden an einer Sienet Magic View Workstation befundet. Die
Fenstereinstellungen waren folgendermal3en: Bei den MPRs : Center -500, Window
1400, bei den MIPs: Center -400, Window 1400.

2.2 Phantomstudie

Ein kegeformiges Plexiglasphantom mit einem triangulér konfigurierten
Lufteinschlufd und einer kleinen Ausziehung an der Basis, dessen Dichte ungefahr 90
HU betrug, wurde jeweilsin X, y und z- Richtung in der Gantry plaziert und mit den

oben genannten Parametern gescannt.
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2.2.1 Bildrekonstruktion

Anschlie?end wurden, wie oben beschrieben, Bildsitze in allen drei Ebenen fur
jeden der drei Scans erzeugt. Die MPRs wurden dabei in einer Schichtdicke von 5 mm
und einem Inkrement von 4 mm angefertigt. Die STS-MIPs wurden ebenfalls aus 5

mm diinnen Schichten mit einem Abstand von 4 mm rekonstruiert.

2.2.2 Auswertungen

Drei Untersucher  werteten  geblindet hinsichtlich ~ Scan- und
Rekonstruktionsrichtung die Bilder nach folgenden funf Kriterien: Erhatung der
Form, Stufenartefakte durch Partialvolumen, Homogenitdt, Darstellung des
Lufteinschlusses und der Ausziehung. Die Bewertung reichte auf einer Skala von 1
(=sehr schlechte Darstellung ) bis5 (=sehr gute Darstellung).

2.3 Patientenstudie zur Schichtdicke

2.3.1 Patientenkollektiv

Zwischen September und November 1999 wurden 30 Patienten (10 Frauen, 20
Manner, 20 - 82 Jahre, mittleres Alter 59,4 + 16,87 Jahre (+ Standardabweichung) die
wegen ener gesicherten oder fraglichen (Mit-)Erkrankung der Lunge (Z.n.
extrapulmonaem Tumor n= 13, Z.n. Bronchiacarcinom n=17,
V.a intrapuimonaen Tumor, Unklares Fieber, Lungenfibrose je n= 2
Lungenemphysem, Hamoptysen, Sogren-Syndrom, Ausschlul3 Lungenembolie
jen=1) in unsere Klinik kamen, mit einer Thorax CT nach oben genannten

Parametern untersucht.

2.3.2 Bildrekonstruktion

Aus dem Rohdatensatz der oben beschriebenen Spirale wurde, analog zum
Standard in unserem Hause, ein Bilddatensatz mit 5 mm dicken Schichten und 5 mm
Inkrement erstellt. Des weiteren wurden der oben aufgefihrte dinne, Uberlappende
Datensatz und daraus MPRs und STS-MIPs angefertigt. Die MPRs wurden in jewells
drei Ebenen mit folgenden K ombinationen Schichtdicke und
Rekonstruktionsinkrement rekonstruiert: 3.0 mm/ 2.0 mm, 5.0 mm/ 4.0 mm, 8.0 mm
/ 6.0 mm. Die STS-MIPs wurden ebenfdls aus Schichten dieser Mal3e reformatiert.

2.3.3 Auswertungen
Zwel Untersucher haben geblindet hinsichtlich der Schichtdicken die Bilder nach

folgenden Parametern ausgewertet: Darstellung der pulmonalen Gefél3e, der zentralen
Atemwege (Trachea und Hauptbronchien), der peripheren Atemwege (Segment- und
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Subsegmentbronchien), des Lungenparenchyms sowie der Haupt- und
Nebenlappenspalten. Auftreten von respiratorischen, cardialen, Aufhartungs- oder
Treppenstufenartefakten (hervorgerufen durch den Partialvolumeneffekt). Ferner
wurden die Darstellung von Herdschatten (<1cm und >1cm getrennt), von
alveolarer (Milchglastribungen) oder interstitidler Zeichnungsvermehrung und von
Emphysembezirken beurteilt. Die Bewertungsskala reichte von eins (sehr schlechte
Darstellung, Diagnose nicht méglich) bis funf (sehr gute Darstellung bzw. keine
Artefakte vorhanden).

2.4 Patientenstudien zu diversen Krankheitshildern

Da sich in einer Vorabauswertung der obigen Studien die Rekonstruktionen in
5mm Schichtdicke als optimale Variante herausstellten, wurde bei den Studien zu
diversen Krankheitshildern Rekonstruktionen nur in dieser Schichtdicke angefertigt.

2.4.1 Studie zu nodularen pulmonalen L &sionen
2.4.1.1 Patientenkollektiv

Zwischen Dezember 1999 und Méarz 2000 wurden in unserer Klinik 103 Patienten
(57 Manner, 46 Frauen, 17 - 84 Jahre, mittleres Alter 58,9 = 13,2 Jahre [+
Standardabweichung]), bei welchen wegen gesicherter oder fraglicher pulmonaler
Tumorerkrankung (V.a. thorakden Tumor n = 21, pulmonae Metastasen be
bekanntem Primariusn = 72, Bronchiakarzinomn = 9, Metastasensuchen = 1) eine

Thorax CT durchgefuhrt werden sollte, in unsere Studie eingeschlossen.

2.4.1.2 Bildrekonstruktion

Aus den Rohdaten wurde zusétzlich zu den Routinebildern, welche aus axiaen
Bildern mit 5 mm Schichtdicke und Inkrement bestehen, der oben genannte
Bilddatensatz mit einer Schichtdicke von 1,0 mm und einem Inkrement von 0,6 mm in
einem mittelscharfen Kernel berechnet. Aus diesen 400-600 axialen Bildern wurden
anschliefend an einer Satellitenkonsole Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) und
Siding-ThinrSlab Maximum Intensity Projections (STS-MIP) in axiaer, coronarer
und sagittaler Ebene mit 5 mm Schichtdicke und 4 mm Inkrement rekonstruiert und
im oben angefuhrten Lungenfenster ausgespielt.

2.4.1.3 Auswertungen

Die Auswertung erfolgte durch zwei Untersucher, die unabhangig voneinander

nochmals die Routinebilder und die Rekonstruktionen in allen Ebenen am Monitor
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befundeten. Dazu sollten sie fur ale Richtungen der MPRs und STS-MIPs jewells
einzeln und fur alle MPRs und MIPs zusammen die Anzahl der identifizierbaren
Rundherde bestimmen. Zusétzlich sollten sie jeweils ihre subjektive Sicherheit auf
einer Drei-Punkte-Skala (1 = sicher, 2 = relativ, 3 = unsicher) einschétzen.

Die Patienten wurden anhand der Routinebildern und der Routinediagnostik in
vier Gruppen eingeteilt: Gruppe 1: keine Rundherde nachweisbar n = 39 (37,8%),
Gruppe 2: Rundherde nicht sicher auszuschlief3en n = 21 (20,4%), Gruppe 3:
Rundherde sicher nachweisbar n = 28 (27,2%), Gruppe 4. Mehr as 7 Rundherde
n = 15 (14,6%). Diese Gruppe wurde nicht in die Auswertung einbezogen.

2.4.2 Studien zu Erkrankungen des L ungenpar enchyms

Neben den Fragestellungen zu noduléren pulmonaen Lasionen fuhrten wir auch
Untersuchungen zu anderen Lungenerkrankungen durch. Dabel konnten wir drel
Gruppen bilden, in welchen je eine Diagnose oder Teilbefund im Vordergrund stand.
Grundlage dafir waren die Angaben bzw. Verdachtsdiagnosen des betreuenden
Arztes. Dies waren emphysematdse, granulomatdse und infektiose
Lungenerkrankungen.

Auch be diesen Studien wurde, wie in den vorigen, zusdtzlich zu den
Routinebildern, je ein Satz MPR und STS-MIP in dre zueinander senkrecht
stehenden Ebenen angefertigt und mit oben genannten Fenstereinstellungen
ausgespidlt.

Die Auswertung efolgte durch zwei Befunder im Konsensus. Es wurden die
Routinebilder und alle Rekonstruktionen befundet und verglichen. Statistische
Auswertungen wurden wegen der geringen Patientenanzahl in den einzelnen

Subgruppen nicht angefertigt.

2.4.2.1 Emphysematdse L ungenerkrankungen

Zwischen Dezember 1999 und Méarz 2000 wurden in unserer Klinik folgende
Patienten, bel welchen eine Thorax CT durchgeftihrt werden sollte, in diese Gruppe
eingeschlossen: Zwel Frauen (45 und 57 Jahre) und vier Manner (18, 59, 60 und 66
Jahre) mit den klinischen Angaben COPD, Bronchiektasen, Cystische Fibrose und
COPD mit obstruierendem Bronchialcarcinom. Bildrekonstruktion und Auswertungen

erfolgten wie oben beschrieben.
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2.4.2.2 Granulomatése L ungener krankungen

Im selben Zeitraum wurden in unserer Klinik folgende Patienten, bei welchen eine
Thorax CT durchgefihrt werden sollte, in diese Gruppe eingeschlossen: Zwei Frauen
(44 und 38 Jahre) und drei Méanner (37, 63 und 65 Jahre) mit bekannter oder
Verdacht auf Sarcoidose oder M. Wegener. Bildrekonstruktion und Auswertungen

erfolgten wie oben beschrieben.

2.4.2.3 Infektitse Lungener krankungen

In derselben Periode wurden in unserer Klinik folgende Patienten, bei welchen
eine Thorax CT durchgefiihrt werden sollte, in diese Gruppe eingeschlossen: Zwel
Frauen (33 und 60 Jahre) und sieben Manner (35, 35, 47, 52, 66, 70 und 84 Jahre) mit
den Klinischen Angaben: Aspergillom, Verdacht auf oder bekannte Pneumonie,
Verdacht auf Infiltrate und Tuberkulose. Bildrekonstruktion und Auswertungen

erfolgten wie oben beschrieben.

25 Studie zur Darstellung des Mediastinums im

Weichtellkernel und -fenster

Obwohl das Hauptanliegen dieser Arbeit war, die Darstellung des
Lungenparenchyms und seiner Pathologika zu untersuchen, wollten wir auch in einer
kleinen Stichprobe Uberprifen, ob die beiden Rekonstruktionsverfahren eine Diagnose
der Weichtelle, insbesondere des Mediastinums, wie auf den Routinebildern
ermoglichen. Daher untersuchten wir in dieser Studie die Darstellung des
Mediastinums. Dabel wurden zusétzlich zu den oben beschriebenen Routinebildern,
MPR und STS-MIP Serien, aus dem Rohdatensatz in einem Weichteilkernel ein
Uberlappender, dinner Satz Bilder (1 mm Schichtdicke, 0,6 mm Inkrement) analog zu
dem Satz fur die Lungenrekonstruktionen generiert. Daraus wurden MPR und STS-
MIP mit 5mm Schichtdicke und 4mm Inkrement erzeugt und in einem
Welichteilfenster (Center 40, Window 400) ausgespielt.

Die Auswertung erfolgte durch zwei Befunder im Konsensus. Es wurden die
Routinebilder und alle Rekonstruktionen befundet und verglichen. Statistische
Auswertungen wurden auch hier wegen der geringen Anzahl Patienten nicht
angefertigt.

Zwischen Dezember 1999 und Méarz 2000 wurden in unserer Klinik folgende
Patienten, bei welchen eine Thorax CT durchgefiihrt werden sollte, in diese Studie
eingeschlossen: Funf Frauen (17, 30, 41, 49 und 72 Jahre) und funf Méanner (43, 49,
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49, 59 und 64 Jahre) mit den klinischen Angaben Staging bei Mamma-CA,
M. Hodgkin, Bronchialcarcinom, Tumor- oder Metastasensuche, Tumornachsorge

und Thoraxempyem.
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3 STATISTIK

Die Bewertungen von mehreren Untersuchern untersuchten wir zunachst
hinschtlich der Interrater-Reiabilitdt. Diese wurde mit der Intraclass Correlation
errechnet, einem Konkordanzma3 zur Prifung der Ubereinsimmung von
Beurteilungen und Methoden, welches nicht nur, wie bel der alternativen Spearman
Correlation, die Ubereinstimmung der Variablen beziiglich ihrer Richtung, sondern
auch bezuglich ihres mittleren Niveaus mifdt. (Fleiss JL, 1981; Bortz J, 1993; SachsL,
1997; Klein KJ, Kozlowski SWJ (Hrsg.), 2000; Buhl A, Zéfel P, 2000) Nach KleinKJ
und Kozlowski SWJ (Hrsg.) (2000) werden dabei im algemeinen Werte grof3er 0,70
als akzeptabel, zwischen 0,50 bis 0,70 as ausreichend und solche unter 0,50 als
unzureichend angesehen. Daher setzten wir eine Mindestkorrelation von 0,50 voraus.
Bewertungen der Untersucher mit hoherer Korrelation wurden gepoolt und der
weiteren statistischen Auswertung zugefihrt.

Die gepoolten Bewertungen nach den genannten Kriterien wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test fur unverbundene und mit dem Wilcoxon-Test fur verbundene
Stichproben auf Unterschiede geprift: Die Bewertungen auf der Funfstufen-
Intervallskala der Schichtdickenstudie sind nicht als normalverteilt anzunehmen.
Damit sind die Voraussetzungen des U-Tests erflllt (Sachs L, 1997). Dabel wird
hinsichtlich der zentralen Tendenz zweier unverbundener Stichproben getestet. Wir
testeten jewells die Unterschiede der Rekonstruktionsverfahren, der Orientierung des
Phantoms in der Gantry und der rdumlichen Ebenen der Reformationen. Die
Nullhypothese lautete fUr die jewelligen Paare: Es gibt keinen Unterschied in der

Darstellung der Kriterien. Das Signifikanzniveau wurde mita < 0,05 festgel egt.

In den gepoolten Daten der Rundherdstudie wurden mit dem Wilcoxon-Test fir
verbundene Stichproben auf signifikante Unterschiede zwischen Routinebildern, MPR
und STS-MIP Uberpruft. Wir testeten jewells die detektierten Rundherde der beiden
Rekonstruktionsmethoden und -ebenen gegen die der Routinebilder. Die
Nullhypothese lautete dabei: Es stellen sich auf beiden Bildserien gleich viee

Rundherde dar. Das Signifikanzniveau wurde mit a < 0,05 festgelegt. Die Angaben
der subjektiven Sicherheit bezlglich der Diagnose auf der dreistufigen nominalen
Skalawurde nicht einem Test unterzogen sondern lediglich deskriptiv dargestellt.

Alle satistischen Auswertungen wurden mit SPSS fur Windows® Statistik
Software durchgefuhrt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Phantomstudie

Die Interrater Reliabilitét fur die einzelnen Kriterien zeigt Diagramm 1. Fur die
Darstellung von Lufteinschiul? und Ausziehung war sie sehr gut, die Kriterien
Formerhatung, Stufenartefakte und Homogenitdt ausreichend. Lediglich bei der
Homogenitét war die Interrater Reiabilitdt nur knapp Uber dem festgelegten
Mindestwert. Im Mittel Uber ale Kriterien lag sie adlerdings mit 0.75 im akzeptablen

Bereich. Damit konnten die Bewertungen der drel Untersucher gepoolt werden.

Formerhaltung
Stufenartefakte
Homogenitat
Lufteinschluf3
Ausziehung

Mittelwert

[ [ [ [
0 0,25 0,5 0,75 1
Intraclass Correlation Coefficient

Diagramm 1: Interrater Reliabilitat der Phantomstudienauswertung

Intraclass Correlation Coefficient der drel Beurteiler bei den funf Kriterien

Mit diesen Daten wurden zuerst unterschiedliche Bewertungen der Variablen
aufgrund der beiden Reformationsverfahren MPR und STSMIP Uberprift. Dabel
zeigten sich signifikante Differenzen (p < 0,01) bel der Darstellung von Lufteinschluf
und Ausziehung: Der trianguldre Lufteinschlul3 wurde mit der MPR, die basale
Ausziehung mit der STS-MIP besser abgebildet (siehe Abbildungen 19 und 20). Die
Bewertungen der anderen Kriterien unterschieden sich kaum. Diagramm 2 zeigt die

Mittelwerte der Bewertungen fur die beiden Rekonstruktionsmethoden.
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Abbildung 19: Reprasentatives M PR-Schnittbild des Phantoms

Neben einer geringen Inhomogenitat und Konturwellung zeigt sich der triangulére
LufteinschlulR an der Kegelbasis sehr gut. Die Ausziehung ist nicht abgrenzbar.

Abbildung 20: Positionsgleiches MIP-Schnittbild des Phantoms

Im Vergleich zur MPR Darstellung ist die basale Ausziehung exakt abzugrenzen
und der laterale Stab bel gleicher Schichtdicke langstreckiger zu sehen. Der
Lufteinschluf3ist jedoch schlechter dargestellt.

B VPR

. CIMIP -
[

= |
2 -
= -

T T T T
Formerhal-  Stufenarte- Homogeni- Luftein Ausziehung

tung fakte tat schluf3

Diagramm 2: Unterschiede der Rekonstruktionstechniken am Phantom
Die Darstellungen von Lufteinschlul® und Ausziehung unterscheiden sich
hochsignifikant in den beiden Rekonstruktionsmethoden (p < 0,01).Die Qualitét der

Reformationen beziiglich der anderen Kriterien wurden als gleichwertig bewertet.
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Die Tests auf quaitativ unterschiedliche Darstellungen durch die Orientierung des
Phantoms in der Gantry und durch die verschiedenen Rekonstruktionsebenen der
Reformationen ergaben keine signifikanten Differenzen bel alen Parametern bis auf
die folgenden Ausnahmen: Die Formerhaltung war bei Positionierung des Phantomsin
z-Richtung signifikant (p < 0,05) besser gegeniber der Positionierung in y-Richtung
und tendenziell besser gegentiber der Positionierung in x-Richtung. In Diagramm 3
sind die Mittelwerte der Bewertungen fur die Lage des Phantoms in der Gantry
dargestellt.

Formerhaltung x | |

Formerhaltung y
Formerhaltung z |
Stufenartefakte x | \
Stufenartefakte y
Stufenartefakte z |
Homogenitat x |
Homogenitat y
Homogenitat z |
LufteinschluB® x | \
LufteinschlulR y
Lufteinschlu® z |
Ausziehung x | \
Ausziehung y
Ausziehung z | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Diagramm 3: Unterschiede der Positionierung des Phantomsin der Gantry
Lediglich der Unterschied der Formerhaltung bel Positionierung des Phantomsin z-
Richtung gegeniber der in y-Richtung wurde signifikant getestet (p < 0,05).
Insgesamt wurden keine wesentlichen Unter schiede festgestellt.

Ebenfals als signifikant Uberlegen wurde die Formerhatung in den axiaen
Bildebenen gegeniber der Formerhatung in den coronaren Ebenen bewertet

(p < 0,05) Die Mittelwerte fUr diese Untersuchung zeigt Diagramm4.
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Formerhaltung ax
Formerhaltung cor
Formerhaltung sag
Stufenartefakte ax
Stufenartefakte cor

Stufen sag
Homogenitat ax
Homogenitat cor
Homogenitat sag
Lufteinschlul® ax
Lufteinschlul® cor
Lufteinschlu® sag
Ausziehung ax
Ausziehung cor
Ausziehung sag

0 o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5

Diagramm 4: Unterschiede der Rekonstruktionsebenen am Phantom
AulZer der Formerhaltung der axialen gegen die coronare Rekonstruktionsebene

waren die Unterschiede nicht signifikant (p < 0,05).

Zusammenfassend zeigte sich die MPR deutlich Gberlegen in der Darstellung des
Lufteinschlusses, wadhrend die STS-MIP bel der Wiedergabe der Ausziehungen
signifikant besser war. Die Positionierung des Phantoms in der Gantry zeigte nur im
Bezug auf die Formerhaltung signifikante Unterschiede. Bel sonst heterogenen
Tendenzen war die Positionierung in z-Richtung, aso die ,normale* Positionierung
langs auf dem CT-Tisch, leicht im Vorteil. Fir die folgenden Patientenstudien ergaben

sich somit gute V oraussetzungen.

4.2 Patientenstudie zur Schichtdicke

Wie unter 2.3 aufgefihrt untersuchten wir an 30 Patienten mit welcher
Kombination von Schichtdicke und Rekonstruktionsinkrement (3.0 mm/ 2.0 mm, 5.0
mm / 4.0 mm, 8.0 mm/ 6.0 mm) die besten Bilder rekonstruiert werden kénnen und
evaluierten die Ergebnisse der Phantomstudie an Patienten.

Die Interrater Reliabilitét der beiden Untersucher war groftenteils akzeptabel bis
sehr gut. Lediglich bei der Bewertung der cardiden Pulsationss und der
Aufhértungsartefakte fiel die Korrelation in ausreichende Bereiche. Im Mittel Gber ale
Auswertungsparameter betrug die Interrater Religbilitét 0,84. Die Daten sind in
Diagranm5 dargestellt. Damit war eine Zusammenlegung der Bewertungen der
beiden Rater moglich.

Anschlieffend wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test die Unterschiede der
Bewertungen Uberprift. Bel der Testung der Bewertungen beziglich der



MSCT: MPR und MIP in der Lungendiagnostik Ergebnisse-Seite 44/108

Pulmgef
Zentrale AW
Periphere AW
Parenchym
Septen
Respir Arte
Card Arte
Aufhart Arte
Trepstu Arte

Herde <lcm
Herde >1cm
Interstit ZV
Milchglas
Emphysem
Mittelwert

0 0,1 012 0,‘3 0‘,4 O‘,5 016 017 08 0,9 1
Intraclass Correlation Coefficient

Diagramm 5: Interrater Reliabilitat der Beurteilungen mittels

I ntraclass- Correlation

Dargestellt sind die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Untersuchungs-

parameter und der Mittelwert (iber alle.

Abkurzungen: Pulmgef = Pulmonalgefélde, Zentrale AW = zentrale Atemwege,
Periphere AW = periphere Atemwege, Respir Arte = respiratorische Artefakte, Card Arte =
Cardiale Artefakte, Aufhart Arte = Aufhartungsartefakte, Trepstu Arte =
Treppenstufenartefakte, Herde = intrapulmonal e Herdschatten gréfer/kleiner als 1 cm,

Interstit ZV = Interstitielle Zeichnungsvermehrung, Milchglas = Milchglastriibungen,

Emphysem = Emphysembezirke
Reformationstechniken zeigten sich die Vor- und Nachteile der beiden Methoden: Die
STSMIP war dggnifikant besser bei der Darstellung der pulmonaden Gefélie
(p <0,01). Die MPR erwies sich andererseits as die signifikant bessere Methode bei
der Darstellung von zentralen und peripheren Atemwegen und des L ungenparenchyms
(p <0,01). Auch die Wiedergabe von interstitieller Zeichnungsvermehrung war mit
der MPR signifikant besser (p< 0,05). Diagramm 6 fuhrt die Bewertungen nach
Rekonstruktionstechniken auf.

Be der Uberprifung der Rekonstruktionsebenen zeigte sich folgendes: Sowohl
die zentralen as auch die peripheren Atemwege wurden mit den axiaen
Reformationen gegenlber den beiden anderen, und die sagittalen gegentber den
coronaren Ebenen signifikant besser (p< 0,01) dargestellt. Das Lungenparenchym
wurde auf den axiden Bilder ebenfals signifikant besser (p< 0,01) bewertet as auf
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Pulmgef

wﬁ
Zentrale Avv /I

ﬁ

w

Periphere AW
Parenchym

Septen

Respir Arte

Card Arte

Aufhiirt Arte

Trepstu Arte

Herde <lcm

Herde >1cm | I—

Interstit ZV

H VPR
S — —o
Emphysem

[ [ [ [ [
0 0,5 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5
Mittelwerte

Diagramm 6: Unterschiede der Rekonstruktionstechniken

Mittelwerte der Bewertungen der Kriterien aufgeschliisselt nach Rekonstruktionen.
(Abklrzungen wie oben) Die Unterschiede bei der Bewertungen der Darstellung von
Pulmonalgefalien, zentralen und peripheren Atemwegen, Lungenparenchym und
interditieller Zeichnungsver mehrung waren hochsignifikant!

Bildern der beiden anderen Ebenen. Auch wurden signifikant weniger cardiae
Artefakte auf axia rekonstruierten Bildern festgestellt (p< 0,01). Die Lappenspaten
wurden am besten mit sagittalen Rekonstruktionen im Vergleich zu den anderen
dargestellt, am schlechtesten mit axider Bildorientierung. Die Unterschiede dieser
Bewertungen waren ale signifikant (p<0,01). In den Bewertungen der Ubrigen
Kriterien zeigten sich keine bedeutsamen Differenzen beziglich  der

Rekonstruktionsebenen. Alle Werte zeigt Diagramm?7.
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Pulmgef
Zentrale AW
Periphere AW
Parenchym
Septen
Respir Arte
Card Arte
Aufhart Arte
Trepstu Arte
Herde <1cm
Herde >1cm
Interstit ZV
Milchglas
Emphysem

I I
0O 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5
Mittelwert der Bewertungen

Diagramm 7: Unterschiede der Rekonstruktionsebenen
Bei der Testung ergaben sich signifikante Unterschiede bei der Bewertung der
zentralen und peripheren Atemwege wie im Diagramm dargestellt. (Abklrzungen

siehe Diagramm 5)

Die Testung der Unterschiede der Bewertungen beztglich der Schichtdicke ergab
Signifikanzen bel diesen Kriterien (Diagramm 8): Die zentralen und die peripheren
Atemwege wurden auf 3 mm-Schichten besser als auf 5 mm-Schichten, auf diesen
wiederum besser als auf 8 mm-Schichten bewertet (jewells p<0,01). Es gab keine
weiteren signifikanten Unterschiede zwischen 3 mm- und 5 mm-Schichten. Die 8 mm
dicken Schichten erwiesen sich jedoch beiden anderen Schichtdicken a's unterlegen in
der Darstellung des Lungenparenchyms, der Lappenspalten und der interstitiellen
Zeichnungsvermehrung (je p < 0,01). Zudem zeigten 3 mm-Bilder signifikant weniger
cardiale Artefakte und 5 mm- Bilder mehr Aufhértungsartefakte als 8 mm-Bilder (je
p < 0,01). 8 mm dicke Bilder wiederum stellten Herdschatten mit Durchmesser kleiner
als 1 cm bedeutend schlechter dar als 3mm (p < 0,05) und 5mm (p <0,01) diinne
Bilder.
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Pulmgef
Zentrale AW
Periphere AW
Parenchym

Septen

Respir Arte
Card Arte
Aufhart Arte
Trepstu Arte

4

Herde <lcm

B3 mm
l5mm
[[18mm

Herde >1cm
Interstit ZV

Milchglas

[

Emphysem

[ [ [ [ [
0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5
Mittelwerte der Bewertungen

Diagramm 8: Mittelwerte der Bewertungen nach Schichtdicke geteilt.

Die Unterschiede bei den zentralen und peripheren Atemwegen waren signifikant. Die
8 mm Schichten zeigten einen signifikanten Unterschied zu den beiden anderen
Schichtdicken in der Darstellung von Lungenparenchym, Lappenspalten und
interdtitieller Zeichnungsvermehrung. Cardiale Artefakte waren in den 3 mm
Schichten signifikant haufiger als in 8 mm-Schichten. Dasselbe gilt fur die 5 mm-
Bilder bei Aufhartungsartefakten. (Abkirzungen siehe Diagrammb)

Nach Trennung der Stichprobe in zwel gleich grol3e Gruppen anhand der
Nachverarbeitungsmethoden MPR und STS-MIP ergab die Testung der Unterschiede
der Bewertungen hinsichtlich Rekonstruktionsebene und Schichtdicke:

Mit den MPRs wurden die zentralen Atemwege auf axialen Bildern besser a's auf
coronaren und sagittalen bewertet (je p< 0,01). Bei den peripheren Atemwege waren
die axiaen lediglich den coronaren Bildern Uberlegen (p< 0,01). Die Darstellung der
Septen wiederum war in sagittaler Bildebene am besten von alen Ebenen und auch in
coronarer noch besser asin axiaer Ebene (je p< 0,01). Die coronaren Bilder wiesen
jedoch signifikant starkere cardide Artefakte auf as axiale Bilder (p<0,01). Die
Ubrigen Differenzen ergaben keine Signifikanzen. Die Mittelwerte der Bewertungen
zeigt Diagramm 9.

Bel den Tests der Unterschiede der Schichtdicken zeigten sich keine signifikanten
Differenzen zwischen 3mm und 5mm dinnen Bildserien. Gegen diese beiden
Schichtdicken schnitten die 8 mm Bilder bei der Bewertung zentraler und peripherer
Atemwege, des Lungenparenchyms und der Lappenspalten signifikant schlechter ab

(p <0,01). Auch Herdschatten mit einem Durchmesser kleiner 1cm wurden auf den



MSCT: MPR und MIP in der Lungendiagnostik Ergebnisse-Seite 48/108

Pulmgef
Zentrale AW
Periphere AW
Parenchym
Septen
Respir Arte
Card Arte
Aufhart Arte
Trepstu Arte
Herde <1cm
Herde >1cm
Interstit ZV
Milchglas
Emphysem
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B Sagittal

[
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Mittelwerte der Bewertungen

Diagramm 9: Mittelwerte der Bewertungen bei den MPR nach

Rekonstruktionsebenen.

(Abkurzungen siehe Diagramm 5)
dinneren Bildern signifikant besser dargestellt (p< 0,01). Im Bereich der Artefakte
zeigten sich bedeutend weniger cardiade Artefakte auf 3mm (p <0,01) und 5mm
(p<0,05) diunnen Schichten as auf 8 mm dicken. Aufhartungsartefakte hingegen
wurden auf diesen dicken Bildern seltener beobachtet als auf 5mm diinnen (p < 0,05).
Die ubrigen Differenzen zeigten keine bedeutsamen unterschiedlichen Bewertungen.
Die Mittelwerte dler Bewertungen nach Schichtdicken aufgeschlisselt zeigt
Diagramm 10.

In der Untergruppe der STS-MIPs ergaben sich folgende Signifikanzen bel
Testung der Differenzen: Die zentralen und peripheren Atemwege wurden auf axiaen
Schichten besser as auf coronaren oder sagittalen dargestellt (je p<0,01), auf
coronaren schlechter as auf sagittalen (p< 0,01). Auch das Lungenparenchym hatte
signifikant hohere Bewertungen auf axiaden Bildern im Vergleich zu coronaren und
sagittalen (je p<0,01). Be diesem Kriterium war der Unterschied zwischen
coronaren und sagittalen Bildebenen jedoch nicht signifikant. Die Septen stellten sich
wiederum auf sagittalen Bildsétzen am besten, und auf axialen am schlechtesten dar.
Auch bei den MIPs waren die genannten Differenzen jewells signifikant (je p< 0,01).
Ebenso wie bei den MPRs zeigten sich die axialen MIP-Bilder am wenigsten anfélig
fur cardiale Artefakte, die Unterschiede zu den beiden anderen Ebenen waren

signifikant (p < 0,01), die Differenz dieser untereinander nicht.
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Mittelwerte der Bewertungen

Diagramm 10: Mittelwerte der Bewertungen bel den MPR nach
Schichtdicken.
(Abkirzungen siehe Diagramm 5)

Bel der Betrachtung der Schichtdicken erwiesen sich bel Testung im Vergleich
von 3 mm und 5 mm diinnen Bildern beziiglich der Kriterien zentrale (p< 0,05) und
periphere (p<0,01) Atemwege, sowie Lungenparenchym (p<0,01) die 3 mm
Schichten als signifikant Uberlegen. Ansonsten zeigten sich diese beiden Schichtdicken
asgleichwertig.

Die 8 mm dicken Schichten bekamen signifikant schlechtere Bewertungen im
Vergleich zu den beiden diinneren Schichten bei den Kriterien zentrale und periphere
Atemwege, Lungenparenchym, Septen und interstitielle Zeichnungsvermehrung. Bis
auf die Kongtellation 5mm gegen 8 mm be der Darstellung der interstitiellen
Zeichnungsvermehrung (p < 0,05) betrug die Fehlerwahrscheinlichkeit sogar p < 0,01.
Die Mittelwerte der Bewertungen fir die STS-MIPs gdistet nach
Rekonstruktionsebene und Schichtdicken zeigen die Diagrammel11 und 12.

Ergebnisse-Seite 49/108
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Diagramm 11. Mittelwerte der Bewertungen in der STS-MIP nach
Rekonstruktionsebenen.

(Abkurzungen siehe Diagramm 5)
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Diagramm 12: Mittelwerte der Bewertungen der STS-MIP nach
Schichtdicken.

(Abkurzungen siehe Diagramm 5)
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Zusammenfassend kann man, unabhangig von den Rekonstruktionsmethoden, zu
den Rekonstruktionsebenen und den Schichtdicken sagen, daf3 die Pulmonal gefal3e auf
keiner Ebene oder Schichtdicke signifikant besser oder schlechter bewertet wurden.
Zentrde und periphere Atemwege erhidten die besten Werte auf axiaen
Schichtdicken, auf coronaren die schlechtesten. Ebenso erhielten dieselben Kriterien
auf 3 mm dunnen STS-MIP-Schichten die besten Bewertungen, jedoch nicht in der
MPR Gruppe. In diesem Fall gab es keine wesentlichen Unterschiede zu den 5mm
Schichten. Immer jedoch schnitten die 8 mm dicken Bilder am schlechtesten ab.
Ahnlich verhidlt es sich mit der Darstellung des L ungenparenchyms. Es wurde, auler
auf den MPRs, in axialen Schnittebenen besser bewertet as auf Bildern der anderen
Ebenen. Ebenfdls zeigten die 8 mm-Rekonstruktionen die schlechteste Bildqualitét,
wahrend sich die 5mm von den 3 mm-Bildern insgesamt kaum unterschieden. Die
Lappenspaten wiederum wurden durchgehend auf sagittalen Bildern eindeutig am
besten dargestellt. Sogar die coronaren Bilder waren den axialen in diesem Punkt stets
Uberlegen. Auch stellten sich die Septen auf den 3 mm-Bildern am besten und auf den
8 mm-Schichten am schlechtesten dar. Ebenso machte hier die Untergruppe der MPR
die Ausnahme, wo die 5 mm- den 3 mm-Schichten nicht wesentlich nachstanden.

Bel den Artefakten lief? sich insgesamt feststellen, dal3 cardiale Artefakte haufig zu
beobachten waren und auch die Bildqualitét beeinflufdten. Dabel schnitten die axiaen
Rekonstruktionsebenen noch am besten ab. Treppenstufenartefakte aufgrund eines
Partiadvolumeneffektes konnten praktisch nicht beobachtet werden und wurden stets
als nicht vorhanden bewertet. Aufhartungsartefakte konnten manchma auf 8 mm-
Schichten signifikant geringer beobachtet werden as auf den Bildern anderer
Schichtdicke.

Be den pathologischen Verédnderungen zeigten sich lediglich bedeutsame
Unterschiede in der Darstellung einer interstitiellen Zeichnungsvermehrung. Sie wurde
meist auf 8 mm dicken Bildserien am schlechtesten bewertet. Es gab jedoch keine
bevorzugte Reformationsebene. Auch Herdschatten mit einem Durchmesser kleiner
1 cm wurde auf 8 mm Schichten schlechter dargestellt als auf den anderen beiden
Schichtdicken.

4.3 Studien zu diversen Krankheitshildern

4.3.1 Studie zu noduléaren pulmonalen L&sionen
Die Interrater-Correlation lag im Mittel Uber ale Variablen be 0,64 mit einem

Signifikanzniveau von p<0,01. Im Hinblick auf die axidlen Routinebilder lag die
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routine mprax mprcormprsag mprall mipax mipcor mipsag mipall mean

Diagramm 13: Interrater Correlation der Rundherd-Studie.

Im Mittel lag die Korrelation bei 0.64, bei den Routinebildern mit 0.76 deutlich

hoher, bei der Beurteilung der coronaren MPRs und der axialen MIPsfielen sie

knapp unter 0,60.

(Abkirzungen: Kombinationen aus Rekonstruktionsmethode (mpr / mip =

MPR / STSMIP) und -richtung (ax / cor / sag = axial / coronar / sagittal, bzw. all

= alle drei Ebenen zusammen); routine = Routinebilder; mean = Mittelwert)
Untersucherkorrelation bei 0,76, fur die coronaren MPRs und die axidlen STS-MIPs
unter 0,60 (Diagramm 13). Zwei Beispiele fir coronare Rekonstruktionen zeigen die

Abbildungen 21 und 22.
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Abbildung 21: Coronare MPR einer Patientin mit multiplen Rundherden

Die flauen Metastasen sind beidseits deutlich zu erkennen und von den Gefélen zu
diskriminieren.
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Abbildung 22: Korrespondierende STS-MIP derselben Patientin

Die Rundherde stellen sich deutlich heller und dichter mit dieser
Rekonstruktionsmethode dar.
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Die Auswertung der einzelnen Gruppen ergab folgende Ergebnisse: Bei der
Gruppe 1 (,Keine Rundherde auf Routinebildern nachweisbar”, n= 39) konnte der
Befund der Routinebilder in allen Rekonstruktionen fast immer bestétigt werden.
Lediglich ein Untersucher stellte in drei Falen je einen, und bei einem weiteren
Patienten drei Rundherde zusétzlich fest. Die subjektive Sicherheit Uber die richtige
Diagnose war deutlich besser in den Rekonstruktionen gegeniiber den Routinebildern.
Dabei gaben die STS-MIPs den Beurteilern die meiste Sicherheit. Die Nennungen von
»Sicheren® Diagnosen stieg von 48% bel den Routinebildern auf Gber 80% bel den
MPRs auf 90% bei der Befundung der STS-MIPs. (Diagranm14).

100%

40% - D Relativ
B Sicher

Prozentuale Nennungen

routine mprax mprcormprsag mprall mipax mipcor mipsag mipall

Diagramm 14: Diagnosesicherheit in Gruppe 1

(Abkirzungen siehe Diagramm 13) Die subjektive Scherheit der Beurteiler bel der

Diagnose war mit beiden Rekonstruktionen deutlich besser gegeniiber den

Routinebildern.

In der Gruppe 2 (,Rundherde auf Routinebildern nicht sicher auszuschlief3en”,
n = 21) ergab sich folgendes Bild: Sowohl mit den MPRs as auch mit den STS-MIPs
konnten signifikant mehr Rundherde identifiziert werden als mit den Routinebildern.
Mit den MPRs konnten im Mittel doppelt so viele L&sionen entdeckt werden. Die
STS-MIPs erhdhten abermals die Anzahl der im Mittel detektierten Herde gegentiber
den MPRs um nahezu weitere 50%. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant
(Diagramm 15). Die subjektive Sicherheit des Rundherdnachweises zeigte en
ahnliches Bild: Sie war deutlich geringer bei der Beurteilung der Routinebilder,
zwischen MPRs und STS-MIPs jedoch fast gleich: ,, Sichere’ Diagnosen in 30% bel
Befundung der Routinebilder und in 70% bel MPRs bzw. in 77% bel STS-MIPs.
(Diagramm 16).



MSCT: MPR und MIP in der Lungendiagnostik Ergebnisse-Seite 56/108
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routine  mprax mprcor mprsag mprall mipax mipcor mipsag mipall

Diagramm 15: Detektierte Rundherde in Gruppe 2.
(Abkurzungen siehe Diagramm 13) Die detektierten Rundherde verdoppeln sich im
Mittel mit den MPRs gegeniber den Routinebildern, die MIPs ermdglichen eine

weitere Steigerung der detektierten Lasionen um die Halfte.

M sicher

Il unsicher
[ ]relativ

Prozentuale Nennungen

routine mprax mprcor mprsag mprall mipax mipcor mipsag mipall
Diagramm 16: Selbsteinschatzung der Diagnosesicherheit in Gruppe 2.
(Abkurzungen siehe Diagramm 13) Die Scherheit der Befunder ob ihrer Diagnose
war bei den Rekonstruktionsverfahren etwa gleich und deutlich héher als bei den
Routinebildern.

Die dritte Gruppe (,, Rundherde auf Routinebildern sicher nachweisbar®, n= 28)
stellt sich wie folgt dar: Wie in der zweiten Gruppe wurden auf den MPR mehr
Lasionen as auf den Routinebildern gefunden. Die MPRs ermdglichten eine
Steigerung der Anzahl der detektierten Rundherde im Mittel um ca. 25%. Auf den
STS-MIPs konnte dies nochmals um etwa 25% gesteigert werden (Diagramm 17). In
dieser Gruppe waren diese Unterschiede jedoch dle signifikant. Auch die subjektive
Diagnosesicherheit stellte sich analog dar mit sich steigernden Werte: 23% bel den
Routinebildern, 50% bel den MPRs und 79% bel den STS-MIPs. (Diagramm18).
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I I I I
routine mprax mprcor mprsag mprall mipax mipcor mipsag mipall

Diagramm 17: Mittelwerte der detektierten Rundherde in Gruppe 3.
(Abkurzungen siehe Diagramm 13) Die Anzahl der diagnostizierten Rundherde
konnte mit den MPRs gegenuiber den Routinebildern im Mittel um etwa ein Viertel
gesteigert werden. Die Auswertung der MIPs ermdglichte eine abermalige Steigerung
um ungefahr denselben Betrag.

unsicher

[] relativ

sicher

Prozentuale Nennungen

routine mprax mprcor  mprsag mprall mipax mipcor  mipsag mipall

Diagramm 18: Selbsteinschatzung der Diagnosesicherheit in Gruppe 3.
(Abkurzungen siehe Diagramm 13) Die Untersucher gaben die Scherheit inihre
Diagnose mit den Routinebildern am geringsten, mit den MIPs am grofdten an.
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4.3.2 Studien zu Erkrankungen des L ungenparenchyms

4.3.2.1 EmphysematOse L ungenerkrankungen

Bel der 45jdhrigen Patientin mit bekannten Bronchiektasen stellten sich im linken
Unterlappen und der Lingula mukusimpaktierte zylindrische Bronchiektasen mit
postenziindlichen Veranderungen und peribronchiektatischen Weichteilverdichtungen
dar. Poststenotisch zeigte sich ein emphysemattser Parenchymverlust. Der (brige
computertomographische Befund war regelrecht (siehe Abbildungen23, 24)

Abbildung 23: Coronare MPR einer 45jahrigen Patientin mit
Bronchiektasen und poststenotischem emphysematdsem Parenchymverlust

Im linken Unterlappen zeigen sich mukusimpaktierte Bronchiektasen (weil3e
Pfeile). Distal davon emphysematischer Umbau (schwarze Pfeile).
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Abbildung 24: Korrespondierende STS-MI P derselben Patientin

Im Vergleich zur MPR stellen sich die Bronchiektasen und das Emphysem
schlechter dar. Die Gefaldrarefizierung ist jedoch besser zu sehen.

Im Vergleich zu den Routineaufnahmen brachten MPR und STS-MIP keine neuen
Erkenntnisse, stellten jedoch die Ausbreitung der Veranderungen vor allem in z-
Richtung besser dar. Ebenso wurde das Ausmald des Emphysems auf den

Routinebildern vergleichsweise unterschétzt.
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Die 57jdhrige Patientin mit bekannter COPD wies schwere emphysematische
Lungengerustveranderungen der gesamten Lunge mit Bullae rechts apical und basal
auf. Zusétzlich stellten sich Pleurakuppen- und Interlobéarschwiglen beiderseits dar.
Die emphysembedingte Gefélrarefizierung wurde mit der STS-MIP, die
Strahlentransparenz auf der MPR besser wiedergegeben. Auf den coronaren Bildern
snd Artefakte durch das Herz im Lungenparenchym bis zur Thoraxwand zu
beobachten (siehe Abbildungen 25, 26).

f

Abbildung 25: MPR einer 57jahrigen Patientin mit COPD

Die gute Darstellung der Srahlentransparenz ermdglichte eine Beurteilung des
Ausmalles des schweren Emphysens.
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Abbildung 26: STS-MIP derselben Patientin.

Wiederum bessere Darstellung der Gefal3e beziehungsweise deren Rarefizierung
sowie der Septen (Pfeile) mit der MIP, jedoch schlechtere Sichtbarkeit der
luftgeftllten Strukturen.
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Der 18jdhrige Patient stellte sich mit Cystischer Fibrose zur Kontrolluntersuchung
vor. Es kamen in der gesamten Lunge Bronchiektasen, grofitenteils mit Mukus gefullt
und distalem Emphysem bzw. Uberblghung zur Darstellung. In den coronaren und
sagittalen Schnitten konnten die verzogenen Lappensepten sehr gut verfolgt werden
(siehe Abbildungen 27, 28).

Abbildung 27: Coronare MPR eines 18-jahrigen Patienten mit Cystischer
Fibrose

Die Bronchiektasen kommen langstreckig zur Dargtellung, distal zeigen sich vor
allem in den Oberlappen die emphysemattsen Veranderungen (schwar ze Pfeile).
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Abbildung 28: Sagittale MPR desselben Patienten
In dieser Ebene zeigen sich die verzogenen Septen gut dar (weil3e Pfeile).
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Abbildung 29: Coronare MPR eines Patienten mit bronchoalveolédrem )
Carcinom

Die Verteilung der Tumormassen und der noch bellfteten Lungensegmente kann
leicht ersehen werden.

Der 59jdhrige Patient mit bekannter COPD und bronchoaveoldrem Karzinom
kam zur Verlaufskontrolle. Die gesamte Lunge stellte sich vom Tumorgewebe
durchsetzt dar. AulRer den noch teilweise bellfteten Segmenten 1 und 2 beidseits,
sowie 6 und 7 rechts, sind ale Lungensegmente grofRblasig tumords infiltriert und
zerstort. Vor alem die Vertellung der Destruktionen war auf den Reformationen
hervorragend dargestellt und leicht zu diagnostizieren. (siehe Abbildungen29, 30)
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Abbildung 30: Sagittale MPR desselben Patienten

Der Tumor respektiert die Fissura obliqua. Allerdings sind ebenso gut die
Tumornester in den dorsalen Segmenten zu erkennen (Pfeile).
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Der 66jahrige Patient mit Verdacht auf Bronchiektasen wies insbesondere
subpleural basal eine retikuldre Zeichnungsvermehrung und einen beginnenden
fibrotischen Umbau auf. Dies wurde as beginnende idiopathische Lungenfibrose
bewertet, zumal sich anamnestisch und durch weiterfihrende Untersuchungen keine
Noxe eruieren lield. Der sonstige computertomographische Befund war unauffalig
(siehe Abbildungen 31, 32).

Abbildung 31: Coronare MPR eines Patienten mit idiopathischer
Lungenfibrose

Die subpleurale, vor allem basal gelegene retikuldre Zeichnungsvermehrung ist gut
zu lokalisieren.
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Abbildung 32: Sagittale MPR desselben Patienten
Auch auf der sagittalen Rekonstruktion sind die Umbauprozesse gut zu beurteilen.

Insgesamt brachten die Rekonstruktionen keine zusétzlichen Diagnosen, stellten
jedoch die Befunde vor alem inihrer Schwere und Ausbreitung eindeutiger dar asdie

axiaen Routinebilder.
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4.3.2.2 Granulomatdse L ungener krankungen

Bel den beiden Patientinnen mit dem klinischen Verdacht auf das Vorliegen einer
Sarcoidose konnte kein  Anhat fir granulomatése Verdnderungen oder
intrapuimonalen  Rundherde, sowie keine hil&ren oder mediastinden

Lymphknotenvergrof3erungen gefunden werden.

Abbildung 33: Coronare MPR eines 37-jahrigen Patienten

Die Verdachtsdiagnose einer Sarcoidose konnte durch die eindeutige Darstellung
der multiplen mediastinalen Lymphknotenpakete gestarkt werden (Sterne).
Zusétzlich sind flaue, noduldre Fleckschatten im rechten Oberlappen erkennbar
(Pfeile).

Bel den 37 und 63jahrigen Patienten hingegen konnten jewells hild&r wie auch
mediastina multiple vergrofRerte Lymphknoten nachgewiesen werden. Zusétzlich
zeigten sich auf den Bildern des Jingeren vor allem im rechten Oberlappen nodulére
Fleckschatten (siehe Abbildungen 33, 34). In den Ausspielungen des Alteren kamen
ebensolche multiplen Fleckschatten in beiden Lungen zur Abbildung (siehe
Abbildungen 35, 36). In beiden Fallen konnte radiologisch die Verdachtsdiagnose

erhértet werden.
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Abbildung 34. Korrespondierende STS-MI P desselben Patienten

Im Vergleich zur MPR dellen sich die noduldren, intraparenchymalen
Fleckschatten im rechten Oberlappen viel deutlicher dar. Damit konnte der
Verdacht einer Sarcoidose mit Beteiligung des Lungenparenchym weiter erhartet
wer den.
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Abbildung 35: Coronare MPR eines 63-jahrigen Patienten mit V.a.
Sarcoidose

Auch in diesem Falle konnten die gut sichtbaren multiplen mediastinalen
Lymphknoten (*) sowie die bilateralen Fleckschatten (Pfeile) die Diagnose stiitzen.

Es konnten keine wesentlichen neuen diagnostischen Erkenntnisse aus den
Reformationen abgeleitet werden. Jedoch zeigten die coronaren und sagittalen
Bildebenen sehr gut die Angiotropie der Fleckschatten. Insbesondere auf den STS-
MIPs fid die Detektion und Identifizierung der nodul&ren Lasionen sehr leicht.
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Abbildung 36: Korrespondierende STS-MIP desselben Patienten

In diesem Fall zeigt sich die mit der STS-MIP bessere Darstellung im Vergleich zur
MPR der noduléren Fleckschatten, die jetzz in allen angeschnittenen
L ungensegmenten nachweisbar sind.

Der 65jdhrige Patient kam zur Verlaufskontrolle bei bioptisch gesichertem
M. Wegener. Dabei zeigten seine Aufnahmen eine Plattenatelektase links ventral,
passend zu seinem Z.n. atypischer Resektion, sowie eine Weichtellformation rechts
ventral, passend zu einer Granulomatose.

Es zeigten sich keine diagnostisch neuen Erkenntnisse mit den Rekonstruktionen.

4.3.2.3 Infektiose Lungenerkrankungen

Die 33jahrige Patientin kam zur Verlaufskontrolle eines Aspergilloms im rechten
apikalen Unterlappensegment. Es stellte sich rechts im Lungensegment S6 eine ca.
1,5cm grofde dinnwandige Kaverne mit zirkularer Weichteilvermehrung und
Ausziehungen zur Pleura dar. Dieser Befund entsprach am ehesten dem Zustand nach

Aspergillom.
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Abbildung 37: Axiale MPR einer 35-jahrigen Patientin mit Kaverne und
Z.n. Aspergillom

Es stellt sich deutlich eine dunnwandige Kaverne im rechten apikalen
Unterlappensegment dar.

Zusétzlich zeigte sich ein im Verlauf neu aufgetretener ca. 8mm grof3er Rundherd
im rechten posterioren Oberlappensegment. Wahrend die Routinebilder auf einen
neuen Aspergillomherd schlief3en lief3en, muldte auf den Rekonstruktionen auch die
Differentialdiagnose eines einschmelzenden Bronchialkarzinoms genannt und
diesbeziiglich eine weitere Abklérung empfohlen werden. Der dbrige Befund war
regelrecht.

Be der 60jdhrigen Patientin wurde wegen Fieber, Dyspnoe und
charakteristischem Auskultationsbefund der Verdacht auf eine Pneumonie gedul3ert.
Es kam auf allen Bildserien ein pleurastandiges Infiltrat im rechten Oberlappen zur
Darstellung. Weitere pathol ogische Befunde konnten nicht festgestellt werden.
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Abbildung 38: Coronare MPR derselben Patientin

Durch die klare Darstellung der Fissura obliqua fallt die Angabe des von der
Kaverne betroffenen Lungensegments leicht.

Be enem 35/dhrigen Mann sollte die Verdachtsdiagnose Pneumonie bestétigt
oder ausgeschlossen werden. Es zeigte sich in allen Ausspielungen kein Anhalt fir ein
frisches Infiltrat, lediglich eine klene BeUuftungsstorung links laterd und
postentziindliche Narbenbildung beiderseits. Der Verdacht auf eine Pneumonie konnte
damit nicht bestatigt werden.

Ein anderer 35jahriger kam zur Verlaufskontrolle einer Pneumonie. Es kamen
massive Pleuraerglisse beiderseits mit Kompressionsatelektasen zur Darstellung. Im
Bereich der Lingula zeigten sich Verdichtungsbezirke, wobe auf den Routinebildern
nicht sicher zwischen Dystelektasen oder karnifizierender Pneumonie unterschieden
werden konnte. Die Rekonstruktionen ermdglichten jedoch die letztere Diagnose.
Zusétzlich konnten insbesondere in beiden Oberlappen fleckige Veranderungen am
besten mit coronaren und sagittalen M PRs nachgewiesen werden.

Ebenfalls zur Verlaufskontrolle wurde ein 47jdhriger Patient bei Zustand nach
karnifizierender Pneumonie untersucht. In allen Ausspielungen waren entsprechend
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den klinischen Angaben narbige Strangbildungen und ein Traktionsemphysem in den
linken Oberlappensegmenten ventrolateral zu sehen. In den angrenzenden
Verdichtungen konnte eine Restaktivitét nicht ausgeschlossen werden. Weitere

pathol ogische Befunde konnten nicht erhoben werden (siehe Abbildungen39 und 40).

Abbildung 39: Coronare MPR eines 47-jahrigen Patienten bei Z.n.
karnifiziernder Pneumonie

In den linken Oberlappensegmenten zeigen sich deutlich die postentziindlichen
Verdichtungen (*) sowie die Strangbildungen und das dadurch entstandene
Traktionsemphysem (Pfeile).

Der 52jghrige Patient kam mit Verdacht auf Pneumonie und zeigte ein flaues und
fleckiges Infiltrat im posterioren Oberlappensegment rechts. Dieser Befund schien auf
Routinebildern noch fraglich, konnte mit den Rekonstruktionen eindeutig
nachgewiesen werden. Weitere pathologische Befunde konnten auch auf den

Rekonstruktionen nicht nachgewiesen werden.
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Abbildung 40: Korrespondierender Sagittalschnitt desselben Patienten.

Auch in dieser Ebene dellen sich die Verdichtungen (*) und das
Traktionsemphysem (Pfeil) deutlich dar.

Der 66jahrige Mann wurde wegen Dyspnoe und dem klinischem Verdacht auf eine
Tuberkulose untersucht. Es zeigten sich in allen Ausspielungen beiderseits im Bereich
der Unterlappen multiple pleurale Verkalkungen im Sinne einer Pleurosis calcarea. In
beiden Oberlappen kamen kleinere Traktionsemphysembezirke zur Darstellung.
Zudem waren rechts im Lungensegment S3 ein 2,2cm grof3er Herd und links im
Lungensegment S10 ein 1 x 2 cm grolder Herd zu erkennen. Beide Lasionen waren
tellweise unscharf. Ein Anschlu an das Bronchiasystem oder Spiegelbildungen
konnten nicht nachgewiesen werden. Der Befund wurde als Reaktivierung einer alten
TBC interpretiert.

Bel dem 70Qjahrigen Patienten wurde eine Verlaufsuntersuchung einer Pneumonie
durchgefiihrt. Es zeigte sich eine erhebliche Parenchymverdichtung im Bereich des
posterioren Oberlappensegmentes links und der Lingula Zudem bestand en

Pleuraerguld linksseaitig. Die Rekonstruktionen erbrachten keine zusétzlichen Befunde.
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Der 84jdhrige Patient kam ebenfalls zur Kontrolluntersuchung bei bekannter
COPD und Pneumonie. Es kamen auf allen Ausspielungen beiderseits peribronchiae
Gewebevermehrungen und ein distales, apicalbetontes Emphysem zur Darstellung.
Ebenfalls zeigten sich in alen Lappen Schwiden unterschiedlicher Grofe, ae.
chronisch-entziindlichen Ursprungs. Im linken Unter-, sowie im rechten Unter- und
Mittellappen stellten sich frisch entzindliche broncho-alveoldre Infiltrate dar.
Ebenfalls bestand beiderseits ein Pleuraergul3. Insgesamt wurde die Diagnose einer
beginnenden Bronchopneumonie bel infektexacerbierter COPD gestellt. Die
coronaren und sagittalen Reformationen erleichterten die Diagnose.
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4.4 Studie zur Darstellung des Mediastinums im
Weichteilkernel und -fenster

Be den zehn Rekonstruktionen im Weichtellkerne ergab die Auswertung
folgende Befunde: Bel sechs der zehn Patienten und Patientinnen lief3en sich keine
pathologischen Befunde im Bereich des dargestellten Mediastinums und der
Weichteile des Thoraxraumes nachweisen. Die Darstellung eines Normalbefundes
zeigen exemplarisch fur diese Falle die Abbildungen41 bis 44.

Abbildung 41: Coronare MPR einer 72-jahrigen Patientin mit Mamma-
Carcinom

Trotz der cardialen Artefakte (keine Treppenstufenartefakte! Beachte die
Thoraxwand) stellen sich die mediastinalen Organe eindeutig dar. Mediastinal und
pulmonal lief¥en sich keine Metastasen nachweisen, jedoch mul3 die Masse (Pfeile)
in der linken Axilla als eine solche oder als lokoregionales Rezidiv des Tumors
interpretiert werden.

Auf alen Reformationen war die Anatomie sehr gut zu beurteilen. Wiederum
zeigten sich die Charakteristika der beiden Rekonstruktionsmethoden: Die thorakalen
Blutgefal3e und andere weichteildichte Organe wie Oesophagus waren auf den
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Abbildung 42: Korrespondierende STS-MI P derselben Patientin

Im Vergleich zur MPR stellen sich die Blutgefae deutlicher und langstreckiger
dar, was man leicht an den intrapulmonalen Gefél3en sieht.

STS-MIPs besser und langstreckiger zu verfolgen. Bronchien und andere luftgefillte
Strukturen  waren auf den MPRs besser Dbeurteilbar. Obwohl  keine
Treppenstufenartefakte aufgrund des Partia volumeneffektes zu finden waren, storten
horizontale Artefakte vor allem auf HOhe des Herzens. Diese cardiden
Pulsationsartefakte erreichten zum Teil die Thoraxwand. Dennoch war es méglich,
auf coronaren und sagittalen Ebenen mindestens ebensogut wie auf axiaen

Routinebildern das M ediastinum zu beurteilen.
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Abbildung 43: Sagittale MPR derselben Patientin

Die in etwa medioclaviculare Schnittebene zeigt uns beide HerzZkammern, den
linken Hilus und den Z.n Mastektomie links. Im Vergleich der schrég
angeschnittenen Muskeln des Schulterapparates und dem Anschnitt des Herzens
lankt sich zeigen, dal3 es sich bei den Artefakten um Bewegungsartefakte des
Herzens und nicht um Treppenstufenartefakte handelt.
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Abbildung 44: Korrespondierende STS-MI P derselben Patientin
Auch in der Sagittalebene stellen sich die Gefal3e deutlicher und langstreckiger dar.

Die 17jahrige Patientin wurde zur Verlaufskontrolle bei M. Hodgkin untersucht.
Es zeigten sich noduldre Raumforderungen bis zu 2 cm Groéf3e im rechten Oberlappen,
tellweise auch diffus das Lungenparenchym infiltrierend. In der gesamten Lunge
verteilt konnten diffuse Rundherde nachgewiesen werden. Ferner kamen erhebliche
mediastindle Lymphknotenmassen mit konsekutiver Trachealeinengung zur
Darstellung, die hildren Lymphknotenpakete hatten ihr Ausbreitungsmaximum
linkssaitig. Diesen ausgedehnten Befall zeigen die Abbildungen 45 und 46.
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Abbildung 46: Coronare MPR derselben Patientin in einer anderen Ebene

In dieser Schnittebene laft sich die Ausbreitung der mediastinalen Tumormasse (*)
leicht erkennen.

Im rechten Oberlappen zeigt sich die intrapulmonale Beteiligung des Lymphoms.

Der 43jdhrige Patient kam bel bekanntem Pleuraempyem zur Abklérung der
Ausdehnung. Die Ausspielungen zeigten ein deutlich von der Apex bis in den
Recessus ausgedehntes Pleuraprodukt links dorsal mit Kontrastmittel aufnehmender
Pseudokapsel und Spiegelbildung. Kompressionsatel ektasen fanden sich ventral des
Pleuraempyems. Letztlich konnte auch auf den coronaren und sagittalen
Rekonstruktionen der Befund radiologisch nicht sicher von einem intrapulmonalen
Abszel3 abgegrenzt werden (siehe Abbildungen 47 und 48).
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Abbildung 47: Sagittale MPR eines 43-jahrigen Patienten mit
Pleuraempyem

In diesem Schnittbild 183t sich die Ausdehnung des Empyems in cranio-caudaler
Richtung leicht erkennen. Das Randenhancement deutet auf die floride
Entziindung hin.

Der 64jdhrige Patient kam zur Verlaufskontrolle bel  bekanntem
Bronchiacarcinom. Es stellte sich auf alen Ausspidungen ein ausgedehntes
Malignom im Bereich des rechten Hilus, ca 55x35cm messend, dar. Die
Infiltration der Trachea, sowie die komplette Ummauerung des rechten
Hauptbronchus und der Carina war besonders gut auf den coronaren und sagittalen
MPRs beurtellbar (siehe Abbildungen 49, 50). Der Einbruch in die rechte
Pulmonalarterie und in die V. cava superior stellte sich hingegen sehr anschaulich auf
den MIPs dar (siehe Abbildungen 51, 52). Zudem waren Lymphknoten bis 2cm

Grofe subcarina zu erkennen.
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Abbildung 48: Ausspielung einer korrespondierenden MPR desselben
Patienten in Lungenkernel und -fenster

Es stellen sich die verdrangten Lungenanteile zum groéfdten Teil atelektatisch dar.
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Abbildung 49: Coronare MPR eines 64-jahrigen mit Bronchialcarcinom

Deutlich sind die Tumormassen (*) abzugrenzen, die den rechten Hauptbronchus
und den rechten Oberlappenbronchus ummauern.
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Abbildung 50: Korrespondierende sagittale MPR des Patienten

Auch hier stellt sich der ummauernde Prozef3 (*) eindeutig dar.
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Abbildung 51: Coronare MPR desselben Patienten

In dieser Schnittebene kann der Einbruch des Tumors (Pfeil) in V. cava superior
und A. pulmonalis rechts gezeigt werden.
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Abbildung 52: Korrespondierende sagittale MPR

Auch in dieser Ebene stellt sich der Tumoreinbruch (*) deutlich dar.
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5 Diskussion

Seit Entdeckung der Rontgenstrahlen und ihrer Nutzung in der Medizin kennen
wir in der Thoraxdiagnostik die frontale und sagittale Bildebene. Mit EinfUhrung der
Computertomographie (CT) trat die dritte Ebene, das horizontale Schnittbild, in den
Vordergrund. Der diagnostische Vorteil des Uberlagerungsfreien Schnittbildes
Uberwog deutlich die Vertrautheit des klassischen Projektionsbildes. Mit Entwicklung
der Multi-Slice CT (MSCT) lassen sich nun problemlos héchstqualitative Schnittbilder
erstellen. Allerdings macht die grof3e Anzahl der Bilder die herkdmmliche Art und
Weise der Befundung sehr aufwendig, ja fast unmdglich. Daflr ist es jetzt moglich,
zwei- und dreidimensionae Rekonstruktionen zu erstellen, deren Qualitét nicht mehr
durch Artefakte aufgrund eingeschrankter Qualitét oder Menge der verarbeiteten
Ausgangsdatensdtzen beeinflufd wird. Hiermit kann nun wieder in die klassische
frontale und sagittale Bildebene in der Thoraxdiagnostik gewechselt werden:

So erlaubt die MSCT jetzt die lickenlose Erfassung des gesamten Brustraums mit
engster Kollimation wahrend einer Atemanhatephase. Daraus lassen sich erstmals
Bilddatensétze der gesamten Lunge in hochauflésenden Schichten (HRCT) berechnen.
Das Ideal in der Lungendiagnostik, maximae Auflésung in zRichtung, d.h. das
isotrope Voxe, ist damit erreichbar. Jedoch sind diese Datensdtze mit 400- 600
Bildern pro Thorax sehr umfangreich. In der Routinediagnostik ergibt sich daraus das
Problem, welche Betrachtungsmethode fir die Befundung am geeignetsten ist.

Wir wollten in dieser Studie evaluieren, ob die Multiplanare Reformation (MPR)
und die Sliding-Thin-Slab Maximum Intensity Projection (STS-MIP) in der
Routinediagnostik eingesetzt werden kénnen und ob fur beide Methoden Vorteile
gegenlber den axiden Routinebildern bestehen. Durch einen Vergleich der beiden
Methoden und der verschiedenen Betrachtungsebenen untereinander pruften wir,
welche M ethoden und Ebenen fir die Diagnostik die meisten Vorteile bietet.

Dafur unternahmen wir zundchst Messungen an einem Phantom, die zeigen
sollten, ob die z-Auflésung ausreichend gut ist, artefaktfrele Rekonstruktionen zu
erstellen und welche Darstellungseigenschaften die beiden Methoden besitzen.
Anschlief3end untersuchten wir ein kleines Patientenklientel, um die Erkenntnisse aus
den Phantommessungen am Menschen zu bestétigen und um zu evauieren, mit
welchen Schichtdicken die besten Bilder rekonstruiert werden konnen. Schliefdlich
fUhrten wir an einem grofderen Patientengut Untersuchungen durch, welche an den

klinischen Fragestellungen orientiert waren.
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Wir plazierten ein kegelférmiges Phantom mit trianguldrem Lufteinschiuf® und
einer kleinen Ausziehung an der Basisin x-, y- und z-Ausrichtung in die Gantry und
scannten mit 120 mAs Rontgenstrom und 140 V -spannung sowie einer Rotationszeit
von 0,75 Sekunden und 4 x 1,0 mm Kollimation sowie einem Pitch von 1,5. Die
Dichte des Phantoms lag bei etwa 90 HU. Aus den Rohdaten wurde ein Bilddatensatz
mit einer Schichtdicke von 1,0 mm und einem Inkrement von 0,6 mm in einem
mittelscharfen Kernel (B50) berechnet. Aus diesem Datensatz berechneten wir
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) und Sliding Thin-Slab Maximum Intensity
Projections (STS-MIP) in axialer, coronarer und sagittaler Ebene. Die MPRs und
STS-MIPs wurden mit einer Schichtdicke von 5 mm und einem Inkrement bzw.
Abstand von 4 mm berechnet.

Drei  Untersucher  bewerteten  geblindet  hinschtlich  Scan-  und
Rekonstruktionsrichtung die Bilder nach den Kriterien: Formerhatung,
Stufenartefakte durch Partialvolumen, Homogenitét, Darstellung des L ufteinschlusses
und der Ausziehung. Im Vergleich der beiden Rekonstruktionstechniken erwies sich
die MPR in der Darstellung des Lufteinschlusses der STS-MIP a's deutlich Gberlegen.
Umgekehrt fiel derselbe Vergleich in der Darstellung der Ausziehung aus
Abbildungen 19 und 20, Diagramm 2. Die Bilder unterschieden sich im Vergleich der
Orientierung des Phantoms sowie im Vergleich der Rekonstruktionsebenen nicht
voneinander. Ausnahmen bildeten eine statistisch signifikant bessere Darstellung der
Form bel Positionierung des Phantoms in z-Richtung im Vergleich zur Y -Ausrichtung
und in den axialen gegenlber den coronaren Rekonstruktionen (Diagramme3 und 4).

Mit diesem Phantomversuch konnten wir zeigen, dal® mit den oben genannten
Scan- und Rekonstruktionsparametern weitgehend quditativ gleichwertige Bilder
rekonstruiert werden konnen. Des weiteren fid auf, dal3 die MPRs den Lufteinschluf3
und die STS-MIPs die Ausziehung jewells besser darstellten as das andere
Rekonstruktionsverfahren.

Folglich untersuchten wir 30 Patienten, die mit einer gesicherten oder fraglichen
Lungenerkrankung in unsere Klinik kamen, mit den oben genannten Scanparametern.
Aus diesem Rohdatensatz wurde der Standardbilddatensatz mit 5 mm Schichtdicke
und 5 mm Inkrement sowie ein Datensatz mit einer Schichtdicke von 1 mm und einem
Inkrement von 0,6 mm erstellt. Aus diesem Satz rekonstruierten wir an einer
Satellitenkonsole MPRs und STS-MIPs in jewells axider, sagittaler und coronarer
Ebene mit folgenden Kombinationen der  Schichtdicke und  des
Rekonstruktionsinkrement: 3,0 mm/ 2,0 mm; 5,0 mm/ 4,0 mm; 8,0 mm/6,0 mm. Die

Untersucher werteten die Rekonstruktionen nach folgenden Parametern aus:
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Darstellung der pulmonalen Gefél3e, der zentralen Atemwege (Trachea und
Hauptbronchien), der peripheren Atemwege (Segment- und Subsegmentbronchien),
des Lungenparenchyms sowie der Haupt- und Nebenlappenspalten; Auftreten von
respiratorischen,  cardiden,  Aufhértungss  oder  Treppenstufenartefakten
(hervorgerufen durch einen Partiavolumeneffekt); Darstellung von Herdschatten
(<lcm und >1cm getrennt), von Milchglastribungen oder retikulérer
Zeichnungsvermehrung sowie Emphysembezirken.

Wir konnten zeigen, dal3 die 3 mm-dinnen und die 5 mm-dinnen Schichtbilder
kaum signifikant unterschiedliche Bewertungen erhielten. Ausnahme bildete nur die
Darstellung der Atemwege: Dort zeigten sich die 3 mm-Schichten den 5 mm-
Schichten und diese beiden jeweils den 8 mm-Schichten als signifikant Uberlegen
(p <0,01). Zu den oben genannten Atemwegen, waren die 8 mm-dicken Bilder in der
Darstellung von Parenchym, Lungensepten, interstitieller Zeichnungsvermehrung und
Rundherden < 1 cm signifikant schlechter a's die diinneren Schnitte (p< 0,01).

Ferner konnten wir zeigen, dald die axiale Bildebene signifikant besser die
Atemwege und das Lungenparenchym darstellt as die beiden anderen Ebenen
(p<0,01). Auch war diese Ebene deutlich weniger anfdlig fur cardiale Artefakte im
Vergleich zu den beiden anderen Ebenen (p< 0,01). Die sagittalen Schnitte waren
sgnifikant besser in der Darstellung der Septen (p<0,01). In diesem Punkt
unterlagen weiterhin die axialen den coronaren Bildern (p< 0,01).

Wie auch schon in den Versuchen mit dem Phantom gesehen, stellte im Vergleich
der beiden Rekonstruktionstechniken die MPR signifikant besser zentrale und
periphere Atemwege und Lungenparenchym, aso lufthaltige Strukturen dar
(p<0,01). Dies gt auch fur deren Pathologie, die interdtitielle
Zeichnungsvermehrung (p< 0,05). Dafir zeigte sich die STS-MIP signifikant
Uberlegen in der Wiedergabe der pulmonaen Gefél3e (p < 0,01).

In der Anayse der beiden Subgruppen MPR und STS-MIP zeigten sich im
wesentlichen dieselben signifikanten Unterschiede: In beiden Gruppen ist die

Darstellung der Atemwege und Septen auf axialen Bilder besser als auf coronaren und
sagittalen, auf coronaren Bildern besser ads auf sagittalen (p<0,01). Cardide
Artefakte finden sich bedeutend haufiger auf coronaren as auf den beiden anderen
Bildebenen (p < 0,01). In der Tellanalyse der MIPs zeigen sich eine signifikant bessere
Darstellung des L ungenparenchyms und seltener cardiale Artefakte auf axialen Bildern
im Vergleich zu den beiden anderen Ebenen (p < 0,01). Die 3 mm-dinnen Bilder sind

in dieser Subgruppe Uberlegen in der Darstellung der Atemwege (zentrale p< 0,05;
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periphere p<0,01) und des Lungenparenchymes (p < 0,01) gegeniiber den beiden
dickeren Schichten. Ansonsten gibt es keine weiteren signifikanten Unterschiede der

beiden dinneren Schichtdicken. Die 8 mm dicken Bilder schneiden zudem noch

signifikant schlechter ab in der Darstellung von Septen und Interstitium(p < 0,01).

In der Anadyse der MPR-Untergruppe zeigen sich keine sgnifikanten
Unterschiede zwischen 3 mm und 5 mm Schichten. Ausnahme sind cardiale Artefakte:
Diese sind signifikant seltener in 3 mm Schichten als in den beiden dickeren Schichten
(p<0,01) und auf 5 mm Bilder seltener als auf 8 mm (p< 0,05). Ebenfals sind die
cardiden Artefakte signifikant seltener auf axiden as auf coronaren Ebenen
(p<0,01). In der Darstellung der Atemwege, des Parenchyms, der Septen und von
Herden < 1 cm schnitten die 8 mm Bilder signifikant schlechter ab (p< 0,01).

In der Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtgruppe sowie der Untergruppen
[&3t sich zusammenfassend sagen:

1) 3 mm- und 5 mm-dinne Schichten sind fast gleichwertig; die wenigen
signifikant getesteten Unterschiede sind in der téglichen Diagnostik wohl zu
vernachléssigen.

2.) Axide Bilder stellen zentrde und periphere Atemwege sowie das
Lungenparenchym besser dar als coronare und sagittale Rekonstruktionen. Dies
liegt an den Pulsationsartefakten des Herzens, welche konsequenterweise auf
sagittalen und coronaren Schnitten deutlicher sichtbar sind als auf cardialen. Die
Interlob&rsepten  wiederum sind auf den ,senkrecht schneidenden®
Rekonstruktionsebenen deutlich besser als auf axialen Schnitten dargestellt.

3.) Es ist festzustellen, da3, wie schon im Phantomversuch, |uftfihrende
Strukturen, d.h. die Atemwege und das Lungenparenchym sowie ,ihr*
Pathologikum, die interstitielle Zeichnungsvermehrung, durch Multiplanare
Rekonstruktionen durchweg besser dargestellt werden as mit STS-MIPs. Dafr
stellen diese die pulmonalen Gefal3e immer klarer dar, wie auch schon im
Phantom die Ausziehung.

Schon 1995 stellte W.A. Kaender die Frage, ob ein isotropisches Voxe
erreichbar ist und damit zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen in jeder
beliebigen Ebene mit ausreichender Qualitét errechenbar sind. Den Weg hierzu zeigte
er auf: Es missen genligend Uberlappende Bilder im Ausgangsdatensatz erzeugt
werden. Als Optimum gab er eine Uberlappung von 80%, as praktisch ausreichend
30% an.
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Schaefer-Prokop et a. (1994) anayderten die diagnostische Wertigkeit von
Maximum Intensitiy (MIP) und Minimum Intensity Projektions (mIP) in der
Thoraxdiagnostik: Hierfir scannten se mit 25 mm Schichtdicke und 2-9 mm
Tischvorschub, d.h. einem Pitch von 1-1,8. Fur die Darstellung der gesamten Lunge
wahrend eines Atemanhalteintervalles mussten sie mit 5 mm Schichtdicken, 8-9 mm
Tischvorschub und 4 mm Rekonstruktionsintervall arbeiten! Da dies fur MIPs und
miPs in willkirlichen Rekonstruktionsebenen quadlitativ nicht ausreichend war,
scannten sie bekannte umschriebene Pathologika regional mit 1-2 mm Schichtdicken,
2-3 mm Tischvorschub und 1-2 mm Rekonstruktionsinkrement, um die z-Auflésung
zu heben. Aus diesen Bilddatensdizen rekonstruierten se dann mit enem
Rekonstruktionsintervall von 25 — 30% der Scheibendichte. Damit konnten sie zeigen,
dad fur die Detektion von Rundherden eine Uberlappende Rekonstruktion
obligatorisch ist.

Hopper et a. (1996) untersuchten die Qualitét von 3D-Rekonstruktionen aus
konventionellen und Spiral-CT -Datensdtzen. Hierzu scannten sie verschiedene
Phantome mit 2,4 und 8 mm Schichtdicke, Pitch 1 und 1,5 sowie mit 0, 25, 50 und
75 % Uberlappung. Sie konnten damit u.a. zeigen, daR die Qualitd der 3D-
Rekonstruktionen mit der zunehmenden Diinne der Schichtdicke korreliert und daf3
Uberlappung die Dreidimensionalitat verbessert, aber 25% Uberlappung ausreichen.
Ein auf 1 reduzierter Pitch ist nur bei 4 und 8 mm dicken Scheiben erforderlich.

Wir errechneten fur unseren Datensatz 1 mm dinne Schichtbilder mit 0,6 mm
Inkrement, d.h. mit einem Overlap von 40%. Bel unseren Rekonstruktionen haben wir
nochmals eine Uberlappung von 20 — 30% zugelassen. Eine Isotropie sollte somit bei
allen drei Schichtdicken/Inkrement-K ombinationen erreicht erreicht werden.

Remy-Jardin et a. (1996) verglichen STS-MIPs mit konventionellem CT. Hierfur
scannten sie Patienten mit mikronodul&ren Lungenerkrankungen zusétzlich auf einer
12 mm langen Strecke mit je 1 mm Schichtdicke und Tischvorschub. Aus diesem
Datensatz rekonstruierten sie STS-MIPsin 3 mm, 5 mm und 8 mm Scheibendicke. Im
Vergleich mit dem konventionellen CT zeigte sich durchgehend eine bessere
Visuaiserung der erkrankten Lunge und der Verteilung der Mikronoduli auf den
Rekonstruktionen. Die Sensitivitét gegentber den herkmmlichen CT-Bildern in der
Detektion der Mikronoduli konnte signifikant gesteigert werden: Mit 3 mm-STS-
MIPs um 94%, mit 5 mm-STS-MIPs um 100% und mit den 8 mm STS-MIPs um
92%. Leider wurden keine anatomischen Strukturen verwendet wie in unserer Studie.

Trotzdem stiitzt diese Untersuchung unsere Ergebnisse: Die 5 mm starken STS-MIPs
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setzten sich auch bel Remy-Jardin et a. (1996) in der Praxis durch. Ach wir haten
diese Schichtdicke bei unseren Rekonstruktionen fir Gberlegen.

Um unseren Ansatz in einer grof3eren klinischen Studie zu untersuchen, scannten
wir 103 Patienten, die wegen einer gesicherten oder vermuteten thorakaen
Tumorerkrankung mit einer Thorax CT untersucht werden sollten, unter Verwendung
unserer oben genannten Scanparameter. Aus dem Rohdatensatz wurde der
Standardbilddatensatz mit 5 mm Schichtdicke und 5 mm Inkrement sowie en
Datensatz mit einer Schichtdicke von 1 mm und einem Inkrement von 0,6 mm erstellt.
Aus diesem Satz rekonstruierten wir an einer Satellitenkonsole MPRs und STS-MIPs
in jewells axider, sagittaler und coronarer Ebene mit 5,0 mm Schichtdicke und 4,0
mm Rekonstruktionsinkrement und in den oben aufgefihrten Fenstern. Die
Auswertung erfolgte durch zwel Untersucher die unabhangig voneinander die
Routinebilder und Rekonstruktionen in alen Ebenen am Monitor befundeten: Sie
sollten fir die Routinebilder und fur alle Richtungen der MPRs und STS-MIPs einzeln
und zusammen die Anzahl der identifizierbaren Rundherde bestimmen. Zusétzlich
sollten sie ihre subjektive Sicherheit auf einer Drei-Punkte-Skala (, Sicher” - , Relativ*
- ,Unsicher*) einschétzen. Anhand der Routinebildern unterteilten wir die Patienten in
vier Gruppen: Gruppe 1. keine Rundherde nachweisbar n = 39 (37,8%), Gruppe 2:
Rundherde nicht sicher auszuschlief3en n = 21 (20,4%), Gruppe 3: Rundherde sicher
nachweisbar n = 28 (27,2%), Gruppe 4: Mehr ds 7 Rundherde n = 15 (14,6%). Die
letzte Gruppe wurde nicht in die Auswertung e nbezogen.

In Gruppe 1 konnte der Befund der Routinebilder in alen Rekonstruktionen fast
immer bestétigt werden. Lediglich ein Untersucher stellte in drei Féllen je einen, und
bei elnem weiteren Patienten drei Rundherde zusétzlich fest. Die subjektive Sicherheit
Uber die richtige Diagnose war deutlich besser in den Rekonstruktionen gegentiber
den Routinebildern. Dabel gaben die STS-MIPs den Beurteilern die hdchste
Sicherheit. Die Nennungen von ,sicheren“ Diagnosen stieg von 48% bel den
Routinebildern Giber 80% bei den MPRs auf 90% bei der Befundung der STS-MIPs.

In Gruppe 2 konnten sowohl mit den MPRs as auch mit den STS-MIPs
signifikant mehr Rundherde identifiziert werden als mit den Routinebildern: Im Mittel
waren es doppelt so viee Lasionen. Die STS-MIPs erhohten abermals die Anzahl der
im Mittel detektierten Herde gegentber den MPRs um weitere 50%. Dieser
Unterschied war jedoch nicht signifikant (Diagramm 15). Die subjektive Sicherheit
zeigte ein ahnliches Bild: ,Sichere® Diagnosen in 30% bel Befundung der
Routinebilder und 70% bel MPRs bzw. 77% bel STS-MIPs. (Diagramm16).
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In Gruppe 3 konnten, wiein der zweiten Gruppe, auf den MPR mehr Lasionen als
auf den Routinebildern gefunden. Die MPRs ermdglichten eine Steigerung der Anzahl
der detektierten Rundherde im Mittel um ca. 25%. Auf den STS-MIPs konnte dies
nochmals um etwa 25% gesteigert werden (Diagramm 17). In dieser Gruppe lief3en
sich diese Unterschiede alle statistisch sichern. Auch die subjektive Diagnosesicherheit
stellte sich analog dar mit sich steigernden Werten: 23% bei den Routinebildern, 50%
bel den MPRs und 79% bei den STS-MIPs (Diagramm 18).

Wir konnten somit zeigen, dal3 mit unseren Scanparametern und Datensdtzen
erstellte MPRs und STS-MIPs die Anzahl der detektierten Rundherde signifikant
ansteigen |1&13t und sich die Befunder ihrer Diagnose deutlich sicherer sind.

In der oben ztierten Studie bildeten Remy-Jardin et a. (1996) ebenfals drei
Gruppen anhand der 8 mm Schichten: Gruppe 1 ,Normabefund‘, Gruppe 2
»Unklarer Befund“ und Gruppe 3 ,,Rundherde detektiert”. In Gruppe 2 wurden auf
den Routinebildern 13 Scans ds ,, Rundherd negativ* und 4 als,,Unklar* gewertet. Mit
den STS-MIPS wurden bel denselben 17 Patienten in 13 Scans Rundherde detektiert.
In allen Gruppen zusammen konnten auch schon Remy-Jardin et a. (1996) zeigen,
dal? mit 5 mm dicken STS-MIPs fast doppelt so viele Rundherde wie auf 8 mm dicken
konventionellen CTs detektiert werden konnen.

Coackley et a. (1998) untersuchten die Rolle der MIP beim Aufsplren von
simulierten pulmonaen Rundherden. Der Vortell dieses Experimentes bei Hunden mit
Glaskugeln, die verkakte Rundherde simulieren sollen, liegt auf der Hand: die sonst
unsicheren Variablen (Anzahl, Gréfe und Lokalisation der Rundherde) sind bekannt.
Sie verglichen 5 mm dicke Bilder (5 mm Rekonstruktionsintervall) mit 15 mm-dicken
MIPs (2 mm Inkrement), die sie aus einem mit 3 mm Schichtdicke (Pitch 2, 2 mm
Inkrement) errechneten Datensatz rekonstruierten. Hierbei konnten sie mit den MIPs
um den Faktor 2,18 mehr Rundherde detektieren.

Fischbach et a. (2003) untersuchten 100 Patienten mit der Frage, ob mit 1,25 mm
dinnen Schichten mehr Rundherde detektiert werden konnen as mit 5mm
Standardschichten. Auch sie benutzten einen Vierzeilen-Scanner und 1 mm
Kollimationsdicke. Wahrend Rundherde von mehr as 10 mm Grofe in beiden
Datensdtzen gleich diagnostiziert wurden, konnten auf 1,25 mm dinnen Schichten
signifikant mehr Rundherde von einer GrofRe < 5 mm detektiert werden. Allerdings
wurden in dieser Studie keine Reformationen angefertigt oder beurteilt.

Chooi et a. (2005) hingegen untersuchten axiae, coronare und sagittale MPRs bei
41 Patienten mit bekanntem Lungentumor. Die Reformationen wurden aus einem

Datensatz errechnet, der aus einer Spirde mit 4x 2,5mm-dinner Kollimation
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entstand. Das Ziel der Studie war die Untersuchung der diagnostischen Sicherheit. In
der Analyse der Unterpunkte konnten die Untersucher zeigen, dal3 die diagnostische
Sicherheit vor allem bel der Beurtellung der Invasion der Lungenfissuren zunimmt, da
diese in den coronaren und sagittalen Ebenen deutlicher dargestellt sind.

Alle diese vier Studien, Remy-Jardin et a. (1996), Coackley et d. (1998),
Fischbach et a. (2003) und Chooi et a. (2005), stiitzen unsere Ergebnisse: Mit
dinnerer Kollimation kénnen mehr Rundherde mit hoherer Sicherheit diagnostiziert
werden.

Als Nebenuntersuchungen der Studie zu noduldren pulmonalen Lasionen flhrten
wir auch Untersuchungen zu anderen Lungenerkrankungen durch. Dabei bildeten wir
drei Gruppen aufgrund der Angaben bzw. Verdachtsdiagnosen des behandelnden
Arztes. Hierzu zdhlten  Emphysem, granulomatdse Lungenerkrankungen und
Infektionen der Lunge. Auch be diesen Studien wurde wie in den Hauptstudien,
zusétzlich zu den Routinebildern, je eéin Satz MPR und STS-MIP in drei zueinander
senkrecht stehenden Ebenen angefertigt und mit den oben genannten
Fenstereinstellungen ausgespielt. Die Auswertung erfolgte durch zwei Befunder im
Konsensus. Es wurden die Routinebilder und alle Rekonstruktionen befundet und
verglichen. Statistische Auswertungen wurden wegen der geringen Anzahl Patienten
in den einzelnen Subgruppen nicht angefertigt, so dal3 die Ergebnisse nur deskriptiv
dargestellt und diskutiert werden.

Be den Patienten mit emphysematdsen Veranderungen des Lungenparenchyms
konnten wir mit unseren Rekonstruktionen sehr genau die betroffenen Bezirke
darstellen. Insgesamt zeigten sich in den Rekonstruktionen die Emphysembezirke im
Vergleich mit den Routineaufnahmen besser abgrenzbar: Deren Vorteil lag in der
besseren Beurteilbarkeit der Ausdehnung des Emphysemes, das auf den
Routinebildern stets deutlich geringer eingeschétzt wurde. Die Gefél¥rarefizierung im
Bereich der betroffenen Gefal3e stellte sich vor allem auf STS-MIPs besonders gut
dar. Ebenfalls schétzten die Befunder sie leicht besser als die MPR ein in der
Darstellung der Septen. Diese kamen auch bei schwereren Verziehungen z.B. durch
fibrotische Veranderungen jederzeit und vor allem auf coronaren und sagittalen
Rekonstruktionen klar zur Darstellung.

Bel Patienten mit fibrotischen und infektiosen Krankheitsbildern konnten die
betroffenen Lungenanteile ebenso genau wie bei Emphysembezirken dargestellt
werden. Einzig die Bildgualitdt und z.T. die Beurteilbarkeit zeigte sich erneut anféllig
durch cardide Artefakte: Diese waren auf coronaren und sagittalen Ebenen vor allem

herznah, bei fibrotischen Lungen manchma auch bis in die Thoraxwand sichtbar.
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Insgesamt brachten die Rekonstruktionen keine zusétizlichen Diagnosen, stellten
jedoch die Befunde vor aleminihrer Schwere und Ausbreitung eindeutiger dar alsdie
axialen Routinebilder.

Obwohl es das Hauptanliegen dieser Arbeit war, die Darstelung des
L ungenparenchyms und seiner Pathologika zu untersuchen, wollten wir auch in einer
kleinen Stichprobe Uberprifen, ob die beiden Rekonstruktionsverfahren eine Diagnose
der Weichtelle, insbesondere des Mediastinums wie wbliche Routinebilder
ermdglichen. Daher untersuchten wir in einer weiteren Nebenstudie die Darstellung
des Mediastinums. Dabel wurden zusdtzlich zu den oben beschriebenen
Routinebildern und MPR und STS-MIP Serien, aus dem Rohdatensatz in einem
Weichteilkernel ein Uberlappender, dinner Satz Bilder (1 mm Schichtdicke, 0,6 mm
Inkrement) analog zu dem Satz fur die Lungenrekonstruktionen generiert. Daraus
wurden MPR und STS-MIP mit 5 mm Schichtdicke und 4 mm Inkrement erzeugt und
in einem Weichteilfenster (Center 40, Window 400) ausgespidlt. Die Auswertung
erfolgte durch zwel Untersucher im Konsensus. Es wurden die Routinebilder und ale
Rekonstruktionen befundet und verglichen. Statistische Auswertungen wurden auch
hier wegen der geringen Anzahl Patienten nicht angefertigt.

In der Studie zur Darstellbarkeit des Mediastinums im Weichtellfenster und
-kerndl konnten wir zeigen, dal3 auf alen Reformationen die Anatomie sehr gut zu
beurteilen ist und keine pathol ogischen Befunde im Vergleich zu den Routinebildern
verloren gehen. Erneut zeigten sich die Charakteristika der beiden
Rekonstruktionsmethoden: Thorakale Gefédl3e und andere langstreckige Organe wie
der Oesophagus waren auf den STS-MIPs besser und langstreckiger zu verfolgen.
LuftfUhrende Strukturen wie Trachea und Hauptbronchien waren auf den MPRs
besser beurteilbar. Auch hier zeigten sich keine Treppenstufenartefakte aufgrund des
Partialvolumeneffektes, wohl jedoch cardiade Pulsationsartefakte, welche auch bel
dieser Rekonstruktionsserie z.T. die Thoraxwand erreichten. Dennoch war es
moglich, auf coronaren und sagittalen Ebenen mindestens ebensogut wie auf axialen
Routinebildern das Mediastinum zu beurteilen. So stellten sich die Ummauerung von
grof3en vaskuldren Strukturen oder die Gefadinvasion durch Tumoren in alen Ebenen
eindeutig dar. Insgesamt erscheint es ohne welteres maglich, auch das Mediastinum
mit MPR und STS-MIP Reformationen zu befunden, allerdings sind hier noch eine
Reihe von weiterfihrenden Studien mit entsprechender Fragestellung notwendig.

In der Zusammenschau von Phantomversuch, der Studie zur Evauation der
optimalen Schichtdicke, den Studien an Patienten mit Rundherden, emphysemattsen,

granulomatésen und infektiosen Krankheitsbildern sowie der FPFilotstudie zur
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Darstellung des Mediastinums konnten wir zeigen, da3 MPR und STS-MIP den
Routinebildern in vielen Punkten signifikant tberlegen sind und beide Methoden in der
Routinediagnostik eingesetzt werden konnen. Die MPR Uberzeugte in der Darstellung
von Lungenparenchym, Septen und Bronchiasystem: Emphysembezirke, interstitielle
Zeichnungsvermehrung, Honeycombs und Bronchiektasen werden zweifelsfrel und
eindeutig in allen Rekonstruktionsebenen dargestellt. Die STS-MIP hat ihre Vorteile
in der Darstellung der Geféle und Rundherde: Pulmonale Gefél3e lassen sich mit ihr
deutlich langstreckiger erfassen und es konnten signifikant mehr Rundherde detektiert
werden as mit Routinebildern und MPRs. Die topographische Orientierung ist in
beiden Methoden deutlich verbessert. Dies fihrt u.a. zu einer deutlich verbesserten
Sicherheit der Beurteiler Gber Ihre Diagnose, auch wenn sich objektiv nicht immer ein
diagnostischer Zugewinn nachweisen lief3.

Allerdings konnten wir nicht nachweisen, dal3 eine Technik der anderen Uberlegen
ist. Beide zusammen konnen jedoch mit einem geringen Mehraufwand die bisher
ublichen Routinebilder ersetzen und das Problem der Masse an Bildern ohne
Informationsverlust 16sen (ca. 500 axiale Bilder, ca. 150 Rekonstruktionsbilder).
Negativ filen bei beiden Methoden die Pulsationsartefakte auf, die vor alem auf
sagittalen und coronaren Bildern auftraten. Diese Pulsationsartefakte des Herzens sind
auf axialen Bildern deutlich geringer, so dai3 diese zur Beurteilung von Trachea und
grofen Bronchien zu bevorzugen sind. Die diagnostische Beurteilung des
M ediastinums sowie in Herznahe liegender intrapulmonaler Strukturen war in unseren
Studien nicht signifikant eingeschrankt. Allerdings konnen wir dies nicht endglltig
ausschliefien. Mit der Weiterentwicklung der Technik der Computertomographen (8-,
16-, 32-, 64-,... Zellendetektoren) und der Computerleistung jedoch wird das Problem
der Pulsationsartefakte mit ebenfals weiterentwickelten Formen der schon
angewendeten EKG-Triggerung oder des EKG-Gating in der nahen Zukunft
Uberwindbar sein.

Weitere Nachteille liegen in einem geringen Mehraufwand an Zeit und
Computerleistung sowie am grof3en Speicherplatzbedarf. Der Mehraufwand liegt je
nach Rechnerleistung deutlich unter 10 Minuten. Die Rekonstruktionen kénnen
problemlos durch eine technische Assistentin durchgefiihrt werden. Aber auch diese
Probleme werden mit dem Fortschritt der Computertechnik bald minimiert sein.

Ob sich die Techniken im Alltag durchsetzen werden, hangt wohl von der
Akzeptanz bei Radiologen und Nicht-Radiologen ab: Wéhrend Radiologen schon
jahrzehntelang mit axiden Bildern arbeiten und die Bildsdtze wohl am besten

gedanklich zu einem dreidimensionalen Bild zusammensetzen und sich mit den Vor—
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und Nachteilen der Nachverarbeitungstechniken auseinandersetzen und daher je nach
Fragestellung gezielt auswahlen, ist dies bei Nicht-Radiologen anders: Der Umstieg
von der coronaren und sagittalen Ebenen wie sie in der Nativrontgendiagnostik stets
angewandt wird (,Rontgen-Thorax in zwel Ebenen®) auf die axialen Bilder der
Computertomographie fallt schwerer. Wie die Akzeptanz von Schichtaufnahmen in

den ,,gewohnten” Ebenen sein wird, muR3 die Zukunft zeigen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die EinfUhrung der MSCT bietet mit dem nahezu isotropen Voxd idede
Auflésungsmoglichkeiten  und damit eine nicht gekannte riesige Anzahl
hochaufl6sender Schichtbilder. Wir wollten mit dieser Studie evaluieren, ob und mit
welchen Parametern Multiplanare Reformationen (MPR) und STS-Maximum
Intensity Projektions (STS-MIP) in der Routinediagnostik eingesetzt werden konnen
und wo deren Vor- und Nachteile liegen.

Wir konnten anhand von Messungen am Phantom und anschlief3end an Patienten
zeigen, dal3 in alen Rekonstruktionsebenen gleichwertige Bilder erzeugt werden
konnen, dal3 eine Schichtdicke von 5 mm bei einem Inkrement von 4 mm der beste
Kompromif3 zwischen bester Bildqualitét und einer Bilderflut ist, dal3 die MPR in der
Darstellung der luftgefillten Strukturen Atemwege und Lungenparenchym der STS-
MIP Uberlegen ist und diese wiederum den MPRs bel den Gefélien, dal? die axiaen
Bilder weniger anféllig fur cardiale Artefakte und besser in der Darstellung der
Atemwege sind und dal3 sagittale und coronare Bildebenen hervorragend
Lungensepten darstellen. Letztgenannter Punkt ist bedeutsam fir die eindeutige
topographische Zuordnung einer Lasion zu einem L ungenl appen.

In einem Kollektiv von 103 Patienten konnten wir zeigen, dal’ im Vergleich zu
5mm starken Routinebildern mit 5mm dicken MPR im Mittel doppelt so vide
Rundherde detektiert werden konnen und dies mit 5mm-dinnen STS-MIP nochmals
um ein Viertel gesteigert werden kann. In weiteren kleineren Patientenkollektiven
konnte die klinische Wertigkeit auch fir anderer Krankheitsbilder gezeigt werden.

Als Nachteile muften wir den Zeitaufwand fir Nachverarbeitung und erhthten
Speicherplaiz sehen. Diese werden sich mit der schnellen Weiterentwicklung der
Rechner jedoch minimaliseren.

Zusammenfassend erméglichen MPRs und STS-MIPs eine uneingeschrankte
diagnostische Beurteilung des Thorax. Die wiedereingefuhrten coronaren und
sagittalen Rekonstruktionen verbessern die topographische Orientierung. STS-MIP-
Reformationen sind in der Diagnostik von Lungenrundherden MPRs und die beiden
Reformationstechniken wiederum den axiaen Routinebildern Gberlegen. Die aus einer
MSCT-Spirale berechneten Rekonstruktionen stellen eine deutliche Verbesserung zu
den bisherigen Routinebildern dar und haben eine klinisch-diagnostische Relevanz.
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