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Die Computertomographie (CT) ist primér ein qualitatives
Verfahren, das indirekt nach mathematischen Riick-
rechnungen die untersuchten Strukturen abbildet. Die
Aufgabe des Radiologen ist es, alle Befunde zu be-
schreiben und unter Kenntnis der klinischen Angaben
eine Schlussfolgerung zu ziehen. Damit Pathologien
besser charakterisiert werden kénnen, stehen diverse
3D-Darstellungen zur Verfiigung. Ende der 90er Jahre
und zu Beginn dieses Jahrhunderts erlebte die 3D-Bild-
gebung einen Hohenflug. In diversen Publikationen
wurde versucht, jede Struktur und Pathologie rdumlich
herauszuarbeiten [1]. Der klinische Nutzen beschrinkte
sich bis anhin auf die verbesserte Darstellung von Pa-
thologien ohne weitere Informationen zum Verhalten
oder der Art des Gewebes.

In den letzten Jahren ging man zunehmend dazu iiber,
Pathologien nicht nur zu beschreiben, sondern auch zu
quantifizieren. Nebst der einfachen Quantifizierung mit-
tels Messung von Grissen und Dichten gibt es auch semi-
quantitative und quantitative Analysen von Strukturen.
Die semiquantitativen basieren zumeist auf Scoring-
Systemen, wahrend die rein quantitativen CT-Analysen
eine moglichst exakte numerische Abbildung einer Pa-
thologie mit Masseinheiten anstreben, wie beispielsweise
ein Volumen (cm?® oder ml) oder die Perfusion eines Ge-
webes (ml/min/100 ml).

Heute besteht bei Verlaufsuntersuchungen von onko-
logischen oder chronischen Erkrankungen vermehrt die
Tendenz, qualitative und quantitative Informationen
miteinzubeziehen [2-4]. In den folgenden Abschnitten
werden semiquantitative und quantitative Messungen
am Beispiel der CT der Lunge aufgezeigt.

Semiquantitative Validierung der Lungen-
erkrankung bei zystischer Fibrose

Die zystische Fibrose ist die haufigste erblich erworbene
Erkrankung, die zu einer Reduktion der Lebenserwar-
tung fithrt. Durch die Fortschritte in der Therapie werden
die Patienten zunehmend é&lter. In den letzten Jahren
wurde das Niedrig-Dosis-CT fiir die Verlaufsbeurteilung
propagiert [5]. Um den Verlauf mdéglichst objektiv beur-
teilen zu konnen, ist ein Wertungssystem im Sinne eines
Scores wichtig [6]. Der fiir das Monitoring der zystischen
Fibrose entwickelte Score basiert auf diversen Parame-
tern wie der Art und Ausdehnung der Bronchiektasen,
den Lungenverdnderungen (Konsolidationen, Bullae und
Emphysem) und dem Ausmass des Air-Trappings. Der
Score ist sehr robust und erlaubt eine zuverldssige semi-
quantitative Aussage iiber die Krankheit. Er kann einfach

in die tdgliche Routine integriert werden, unabhéngig
vom verwendeten CT-Gerdt oder CT-Protokoll. Diverse
Studien zeigten, dass das HRCT in Kombination mit dem
Gebrauch der Scores und weiteren CT-basierenden
quantitativen Messungen Lungenverdnderungen bei Pa-
tienten mit zystischer Fibrose bereits erkennen lésst,
bevor lungenfunktionelle Anderungen auftreten [5, 7, 8].

Quantifizierung des Emphysems

Die COPD hat zwei wesentliche Auspragungstypen: das
Emphysem und/oder die Erkrankung der Atemwege. Die
Phénotypisierung des Emphysems und die Beurteilung
der Atemwege mittels CT helfen, den Patienten zusam-
men mit den Kenntnissen aus Klinik und spirometrischen
Untersuchungen die bestmogliche Therapie zukommen
zu lassen [9, 10]. Fiir die Beurteilung des Schweregrads
dient die Spirometrie, die aber insbesondere bei Friih-
formen oft noch normal ist. Hier hat die CT durch Aus-
wertung des Lungen-Histogramms eine Moglichkeit, sehr
frithe Krankheitsformen zu erkennen und zu monitori-
sieren [4].

Als Grundlage fiir diese Auswertung dienen die Houns-
field-(HU-)Werte, ein standardisiertes Mass fiir die Dichte
von Geweben im CT. Der Wert «0» entspricht Wasser,
der Wert «—1000» Luft und der Wert «+1000» kortikalem
Knochen. Wie geschieht nun die Quantifizierung? Im
Lungengewebe werden alle Voxel (kleinste Einheit eines
CT-Datensatzes) mit Dichtewerten unter einem definier-
ten HU-Wert (zumeist -950 HU) summiert und mit dem
Volumen eines Voxel multipliziert. Dies ergibt das Em-
physemvolumen. Die definierten Voxel lassen sich zu-
dem farblich markieren, so dass nebst dem Volumen auch
die Verteilung dargestellt wird (Abb. 1 K&X). Fiir longitu-
dinale Vergleiche ist es wichtig, dass die Folgeuntersu-
chungen unter standardisierten Bedingungen stattfinden
(wenn moglich am gleichen Gerat mit identischen Para-
metern), da die Strahlendosis, Schichtdicke und der Re-
konstruktions-Algorithmus das Ergebnis beeinflussen
und Anderungen dieser Parameter keine exakte Aussage
zum Verlauf zulassen [11, 12].

Quantifizierung der Fibrose

Wahrend die Quantifizierung des Emphysems relativ ein-
fach und zumeist automatisch ablauft, ist die Quantifizie-
rung des Ausmasses resp. Verlaufs der Fibrose oder an-
derer chronischer interstitieller Lungenerkrankungen
deutlich schwieriger. Die frithe, akut-entziindliche Form
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Abbildung 1

Koronare CT-Schicht mit Markierung des Emphysems (Rot). Die Auswertung Uber die
gesamte Lunge ergibt ein Emphysemvolumen von 1,815 Litern (24% des Gesamtvolumens).
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der Fibrose zeichnet sich mehrheitlich durch eine milch-
glasartige Triibung (ground-glass) aus, die spiter zu
einer Schrumpfung und Volumenminderung der Lunge
mit Ausbildung von retikuldarem Muster, Wabenlunge und
Traktionsbronchiektasen fiihrt. Die Dichte im Lungen-
parenchym steigt an, was sich im Lungenhistogramm der
HU-Werte widerspiegelt [3]. Die HU-Verteilungskurve
wird flacher und breiter (Abb. 2 ). In verschiedenen
Arbeiten konnte gezeigt werden, dass diese beiden Pa-
rameter mit der spirometrischen Untersuchung korre-
lieren und fiir die Verlaufsbeurteilung deutlich verlass-
licher sind, so dass diese Parameter fiir longitudinale
Reihenuntersuchungen wie zum Beispiel bei Patienten
mit pulmonaler Beteiligung bei Sklerodermie oder Fibro-
se verwendet werden konnen [13].

Zusammenfassung

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass
bei diversen Lungenerkrankungen mittels quantitativer
Verfahren regionale Lungenverdnderungen bereits vor
dem Auftreten subjektiver Beschwerden oder funktionel-
ler Lungenverdnderungen nachgewiesen werden kénnen.
Diese (semi)quantitativen Daten erlauben eine wichtige
Einsicht in strukturelle Lungenverdnderungen beziiglich
zeitlichen Verlaufs, des Einflusses von verschiedenen
Erkrankungsmerkmalen auf funktionelle Verdnderungen
und deren Effekt in Abhédngigkeit vom Erkrankungssta-
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Abbildung 2

Lungenfibrose (links) mit der entsprechend abgeflacht und verbreitert erscheinenden HU-Verteilungskurve im Vergleich zu einer gesunden Lunge (rechts).

Schweiz Med Forum 2013;13(35):686-688 687



dium. Dies favorisiert die (semi)quantitative CT fiir longi-
tudinale Untersuchungen von chronischen Lungen-
erkrankungen wie COPD, Fibrose oder zystische Fibrose.
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