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Praambel
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det. Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern

nicht anders kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.
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1 Einleitung

1.1 Lungenarterienembolie

Das Krankheitsbild der akuten Lungenarterienembolie (LAE) bildet zusammen mit der
tiefen Venenthrombose (TVT) die kardiovaskulare Entitéat der venésen Thromboembo-
lien (VTE) [1]. Es soll zunachst ein kurzer Uberblick Uber die Atiologie, Epidemiologie
sowie die Pathophysiologie der Erkrankung gegeben werden, bevor dann auf ihre klini-
sche Symptomatik und insbesondere die Diagnostik sowie Therapiemdglichkeiten ein-

gegangen wird.

1.1.1 Atiologie

Eine akute LAE tritt meist im Rahmen einer TVT auf. Dabei bilden sich in den meisten
Fallen Thromben in den tiefen Venen der Wade, seltener kann es auch in der Vena
renalis oder Vena axillaris bzw. Subclavia zur Thrombusbildung kommen [1]. Pradilekti-
onsstellen sind hierbei die Taschen von Venenklappen und andere Regionen der Vene,
in denen es leichter zur Stase kommt. Wenn sich das Thrombusmaterial I16st und in pro-
ximal gelegene Venen wie die Popliteal- oder Beckenvenen migriert, steigt das Risiko
einer Embolisierung. Kommt es zu einem Loslosen eines Embolus, kann dieser Uber das
rechte Herz in die Lungenstrombahn gelangen und zu einer LAE flihren [2].

Das Risiko fur das Auftreten einer VTE und folglich auch einer LAE wird mal3geblich
durch das Vorliegen von pradisponierenden Risikofaktoren bestimmt. Hierbei kann zwi-
schen erworbenen und genetischen Risikofaktoren unterschieden werden [3, 4]. Zu den
erworbenen Risikofaktoren zahlen vor allem solche, die situationsbedingt im Rahmen
eines akuten medizinischen Geschehens auftreten, wie zum Beispiel ein groReres statt-
gehabtes Trauma, eine Verletzung des Rickenmarks, sowie gro3e onkologische und
orthopadisch-unfallchirurgische operative Eingriffe wie die Implantation von Huft- und
Knie-Totalendoprothesen. Weitere, im Zusammenhang betrachtet eher chronische er-
worbene Risikofaktoren sind fortgeschrittenes Alter, Adipositas, eine Krebserkrankung,
Schwangerschaft sowie die Post-Partum-Zeit, die Einnahme oraler Kontrazeptiva, eine
Hormonersatztherapie, Immobilisierung z.B. im Rahmen einer Hospitalisierung oder ei-
ner langen Flugreise, sowie hdmatologische Erkrankungen wie Polycythaemia vera [2,
4, 5].

Zu den genetischen Risikofaktoren zahlen unter anderem prothrombotische Erkrankun-
gen wie Antithrombin-Mangel, Protein C/S- Mangel, Faktor-V-Leiden oder Dysfibrino-

genamie [2]. Das Vorliegen von genetischen Risikofaktoren sollte Uberprift werden,



wenn es idiopathisch, wiederholt oder familiar gehauft zu einer VTE insbesondere bei
jungen Patienten kommt oder in der Vorgeschichte von wiederkehrenden Spontanabor-
ten berichtet wird [3]. Das Entstehen einer TVT ist meist ein Zusammenspiel von patien-

tenbezogenen und situationsbedingten Risikofaktoren [5].

1.1.2 Epidemiologie

Die Entitat der VTE ist weltweit die dritthaufigste kardiovaskulare Todesursache nach
dem Myokardinfarkt und dem zerebralen ischamischen Insult. Die tatsachliche Inzidenz
der LAE ist schwer zu bestimmen, da die klinische Prasentation von asymptomatisch
Uber einen Zufallsbefund bis hin zum plétzlichen Tod reichen kann. Die in der Literatur
aufgefuhrten Inzidenzwerte sind daher meist Inzidenzwerte der VTE [6].

Es kann jedoch angenommen werden, dass die jahrliche Inzidenz einer VTE zwischen
100-200 pro 100.000 Einwohnern liegt und die der LAE zwischen 39-115 pro 100.00
Einwohnern [5, 7, 8]. Dabei ist die Inzidenz vor allem altersabhangig, so ist die Inzidenz
einer VTE innerhalb der Altersgruppe von Uber 80-jahrigen Patienten fast achtmal héher
als bei solchen in der fiinften Lebensdekade [5, 9]. Bei einer immer alter werdenden
Bevolkerung ist demnach davon auszugehen, dass in den kommenden Jahrzehnten die
weltweite Inzidenz einer LAE immer weiter zunehmen wird, wie bereits erste Longitudi-
nalstudien andeuten [6, 10]. Dies hat sowohl Auswirkungen auf die Krankheitslast einer
Bevdlkerung als auch erhebliche Konsequenzen fir die Gesundheitssysteme. So liegen
die jahrlichen Kosten, die sich akut und dauerhaft aus der Krankheitslast der VTE erge-
ben, bei geschatzt 8,5 Milliarden Euro in der Europaischen Union [5].

Die Mortalitat der akuten LAE ist u.a. abhangig von der Auspragung und der klinischen
Verfassung der Patienten, insgesamt versterben mehr als 15% der Patienten mit akuter
LAE in den ersten drei Monaten nach Diagnosestellung und bei immerhin fast 25% der
Patienten mit LAE ist ein plétzlicher Tod die initiale klinische Manifestation [3]. Man geht
davon aus, dass in den USA jahrlich etwa 300.000 Menschen durch eine VTE verster-
ben, in Deutschland kann die Zahl der Todesfélle aufgrund einer akuten LAE auf ca.
40.000 pro Jahr geschatzt werden [11].

1.1.3 Pathophysiologie
Wie bereits dargelegt, entsteht eine akute LAE haufig auf dem Boden einer TVT der

unteren Extremitat und der Beckenregion. Die dortigen Thromben l6sen sich und embo-



lisieren in Lungenarterien, wodurch sie sowohl die Hdmodynamik als auch den Gasaus-
tausch stdren kénnen [3]. Dabei spielen pathophysiologisch vor allem zwei Faktoren eine
bedeutende Rolle: zum einen die mechanische Obstruktion der betroffenen Lungenarte-
rien durch das Thrombusmaterial und zum anderen das nachgeschaltete Ausschitten
von vaso- und bronchoaktiven Substanzen wie Serotonin, die das Ventilations-Perfusi-
ons-Verhaltnis der Lunge weiter kompromittieren [2]. Sowohl durch die Obstruktion als
auch durch die Vasokonstriktion kommt es zu einem akuten Anstieg des pulmonalen
Gefallwiderstands und damit zu einer Druckbelastung des rechten Ventrikels. Diese
plétzliche Veranderung fuhrt wiederum zu verschiedenen Kompensationsmechanismen,
wie dem Frank-Starling-Mechanismus und der neurohumeralen Aktivierung mit positiv
ino- und chronotroper Wirkung [5]. Durch die voribergehend gesteigerte Myokardkon-
traktilitat steigt der rechtsventrikulare Sauerstoffbedarf. In Kombination mit reduziertem
Sauerstoffangebot kommt es zu einer rechtsventrikuldren Myokardischamie, wodurch
die Auswurfleistung des rechten Ventrikels abnimmt. Konsekutiv sinkt die linksventriku-
lare Vorlast und damit auch die Auswurfleistung. Dies fuhrt zu einem Absinken des sys-
temischen Blutdrucks, wodurch die Perfusion und somit Sauerstoffversorgung des rech-
ten Ventrikels weiter abnimmt. Dies kann bis zum kardiogenen Schock und Tod flihren
[5]. Die vornehmliche zum Tod fiihrende pathophysiologische Komponente der akuten
LAE ist demnach die akute druckbedingte Rechtsherzinsuffizienz mit ihren gravierenden
Auswirkungen auf die Hdmodynamik [8].

Das Ausmal} der hamodynamischen Reaktion hangt neben kardiopulmonalen Vorer-
krankungen des Patienten maf3geblich von der ThrombusgréRe und der Lokalisation ab
[3]. Kleine, distale Thromben haben kaum bis keine hamodynamischen oder ventilatori-
schen Auswirkungen. Stattdessen kommt es in diesem Fall haufig zu einem Lungenin-
farkt durch Einblutung in den nachgeschalteten Alveolarraum; der klinische Verlauf bleibt
jedoch meist mild, es kommt zu Hdmoptysen, Pleuritis oder einem Pleuraerguss [5].
Neben der Veranderung der Hdmodynamik hat die Verlegung von Lungenarterien auch
Auswirkungen auf den Gasaustausch [8]: durch eine Embolie in der Lungenstrombahn
kommt es zu einem lokalen Ventilations-Perfusions-Mismatch. Dadurch nimmt der ab-
solute Totraum der Lunge zu und es kann sich ein funktioneller Rechts-Links-Shunt bil-
den. Diese Stérung des Gasaustauschs schlagt sich vor allem in einer arteriellen Hypo-
xamie nieder; sollte bereits eine Hyperkapnie vorliegen, muss eine massive LAE vermu-
tet werden. Eine reflektorische Hyperventilation kann jedoch auch zu einer Hypokapnie

und respiratorischen Alkalose flihren [3].



1.1.4 Symptome der Lungenarterienembolie

Die Klinik der akuten LAE ist sehr variabel. Sie kann asymptomatisch bleiben und im
Rahmen anderweitiger Diagnostik als Zufallsbefund auffallen, oder fulminant bis hin zum
hamodynamischen Schock verlaufen. Zu den haufigsten, wenn auch unspezifischen
Symptomen der akuten LAE zahlen Dyspnoe, Tachypnoe, Tachykardie, thorakale
Schmerzen, Husten, Hamoptysis und Synkope [2, 8]. Die Symptome kdnnen je nach
Thrombuslast und Lokalisation der LAE unterschiedlich stark ausfallen: so kdnnen tho-
rakale Schmerzen bei massiver und zentral gelegener LAE ahnlich einer Angina pectoris
sein, wahrend bei einem kleinen, peripheren Embolus durch pleurale Irritation bei pul-
monaler Infarzierung pleuritische Schmerzen entstehen [5].

Da wie vorhergehend beschrieben das Auftreten einer akuten LAE haufig auf das Vor-
liegen einer TVT der unteren Extremitat zurickgeht, kbnnen neben der pulmonalen
Symptomatik auch Beschwerden einer tiefen Beinvenenthrombose bestehen. Dazu zah-
len akute Schmerzen sowie eine Umfangsvermehrung der betroffenen Extremitat, au-
Rerdem eine Veranderung der Farbe sowie eine verstarkte Venenzeichnung [12]. Unge-
fahr ein Viertel der Patienten mit akuter LAE zeigen simultan eine Beinschwellung [13].
Da die Symptome einer akuten LAE haufig unspezifisch sind und z.B. bei stechendem
Thoraxschmerz auch Differentialdiagnosen wie eine akute Aortendissektion vorliegen

kénnen, missen diese Symptome zeitnah diagnostisch abgeklart werden [5].

1.1.5 Diagnostik der Lungenarterienembolie

Wenn bei einem Patienten der Verdacht auf das Vorliegen einer akuten Lungenarterien-
embolie besteht, muss dieser diagnostisch weiterverfolgt werden [8]. In einem ersten
Schritt ist es wichtig, klinische Symptome der LAE zu identifizieren und das Risiko der
Patienten zu stratifizieren, bevor in einem zweiten Schritt eine apparative Diagnostik
durchgefuhrt wird. Hierzu zahlen einerseits die Bestimmung laborchemischer Parameter
wie D-Dimere und die Durchflihrung einer Blutgasanalyse, und andererseits die bildge-
bende Diagnostik, insbesondere die CT-Angiographie, aber auch Kompressionssono-
graphie, Lungenszintigraphie sowie untergeordnet die Magnetresonanztomographie
(MRT) [5].



1.1.5.1 Klinische Untersuchung

Wenn bei einem Patienten der Verdacht auf eine akute LAE besteht, ist es in einem
ersten Schritt von grofter Bedeutung, dass einerseits klinische Symptome wie eine Ta-
chypnoe, Tachykardie oder Dyspnoe und andererseits bestehende Risikofaktoren er-
kannt und gezielt erfragt werden. Zur Evaluation der klinischen Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer akuten LAE hat sich der Einsatz von Scores bewahrt. In diesem Zu-
sammenhang wird von der European Society of Cardiology in der aktuellen Leitlinie der

Geneva- oder Wells-Score empfohlen (Tabelle 1) [5].

Tabelle 1: Wells-Score.

Bpm = beats per minute; LAE = Lungenarterienembolie; N/A = nicht anwendbar; TVT =
Tiefe Venenthrombose

Punkte Punkte

T Originalversion vereinfachte Version
LAE oder TVT in Vorgeschichte 1,5 1

Herzfrequenz >100 bpm 1,5 1

Operativer Eingriff oder Immobilisie- ]

rung wahrend der letzten 4 Wochen

Hamoptysen 1 1

Aktive Tumorerkrankung 1 1

Klinische Zeichen einer TVT 3 1

Andere Diagnose weniger wahr-3
scheinlich als LAE

Klinische Wahrscheinlichkeit

Drei-Level-Score

Gering 0-1 N/A
Intermediar 2-6 N/A
Hoch >7 N/A

Zwei-Level-Score
LAE unwahrscheinlich 0-4 0-1

LAE wahrscheinlich >5 >2



1.1.5.2 Laborparameter

Ein wichtiger Schritt im diagnostischen Algorithmus der LAE ist die laborchemische Be-
stimmung der D-Dimere im Plasma. Diese entstehen u.a. durch Fibrinolyse, die bei einer
akuten VTE neben der Thrombusbildung ablauft. Dabei haben die D-Dimere einen ho-
hen negativ pradiktiven Wert, so dass bei einem normwertigen D-Dimer-Level ein throm-
boembolisches Geschehen unwahrscheinlich ist [5, 14]. Daher eignet sich die Bestim-
mung der D-Dimere vor allem bei Patienten mit niedriger bis moderater klinischer Wahr-
scheinlichkeit zum Ausschluss einer LAE. In diesem Fall kann auf eine Bildgebung und
damit assoziierte Strahlenexposition verzichtet werden [1, 5]. Da eine Erhéhung der D-
Dimere jedoch auch andere Ursachen wie eine aktive Tumorerkrankung, eine beste-
hende Schwangerschaft oder eine schwere Infektion haben kann, ist der positiv pradik-
tive Wert der D-Dimer-Bestimmung niedrig und eine Erhohung kann alleine die Ver-
dachtsdiagnose einer LAE nicht bestatigen [5].

Weiterhin kdnnen im Rahmen der diagnostischen Abklarung Biomarker wie Troponin I/T
sowie NT-pro-BNP bestimmt werden, wobei im Rahmen einer akuten LAE ersteres bei
Myokardschadigung und letzteres durch Ventrikeldehnung bei akuter Rechtsherzbelas-
tung erhdht sein kann. Die Erhéhung dieser Biomarker kann hilfreich dabei sein, Patien-
ten mit akuter LAE zu identifizieren und zeigt eine erhdhte Mortalitat an, alleine sind sie
jedoch aufgrund ihrer geringen Spezifitat nicht diagnostisch [1, 5, 15].

Wie bereits in Kapitel 1.1.3 aufgeflihrt, kann es durch Stérungen im Gasaustausch zu
Hypoxie sowie Hyper- und Hypokapnie kommen, entsprechende Veranderungen kdn-

nen in einer Blutgasanalyse auffallen [8].
1.1.5.3 Bildgebende Diagnostik

1.1.5.3.1 Computertomographie

In der diagnostischen Abklarung eines Verdachts auf eine akute LAE hat sich die CT-
graphische Pulmonalisangiographie (CTPA) bereits vor Uber einer Dekade als Gold-
Standard der Bildgebung etabliert [5, 16]. Mit dieser Methode wird die Verteilung von
intravends (i.v.) appliziertem jodhaltigen Kontrastmittel (KM) innerhalb der pulmonalar-
teriellen Gefal3strombahn visualisiert [17].

Wenn eine akute LAE vorliegt, zeigt sich in der CTPA ein Thrombus als endoluminale
Kontrastmittelausssparung innerhalb des pulmonalarteriellen GefalRsystems. Das KM
kann aufgrund des thrombotischen Materials nicht das gesamte Gefaf3lumen fullen und

die betroffene Arterie kann im Vergleich zu ahnlichen Arterien vergrof3ert sein [18, 19].



Ein Thrombus kann in der gesamten pulmonalarteriellen Strombahn auftreten, z.B. zent-
ral im Truncus pulmonalis oder in den beiden Hauptstammarterien oder peripher in Lap-
penarterien bzw. auf Segment- oder Subsegmentebene. Aulierdem kann Thrombusma-
terial dabei solitar in einer Arterie lokalisiert sein oder eine reitende Konfiguration auf-
weisen, bei der er der Bifurkation zweier Lungenarterien adharent ist [13, 20]. Die fol-
genden Abbildungen zeigen Bildbeispiele einer CTPA mit dem Nachweis einer zentralen
LAE (Abbildung 1) sowie einer peripheren LAE (Abbildung 2).

Abbildung 1: Bildbeispiel einer CTPA mit dem Nachweis einer zentralen LAE.

(a) Axiale CTPA, der schwarze Pfeil zeigt eine zentrale hypodense Kontrastmittelaus-
sparung mit reitender Konfiguration, das Thrombusmaterial lasst sich bis in beide
Hauptstammarterien abgrenzen. Der weilRe Pfeil zeigt weiteres, die rechte Oberlap-
penarterie vollstédndig ausfilllendes Thrombusmaterial.

(b) Korrespondierende koronare CTPA, der schwarze Pfeil zeigt den zentral reitenden
Thrombus. Der weilRe Pfeil zeigt aus (a) bekannten Thrombus in der rechten Ober-
lappenarterie. Die weille Pfeilspitze zeigt einen Kontrastmittelreflux in die angeschnit-
tenen Lebervenen.

CTPA = CT-Pulmonalisangiographie; LAE = Lungenarterienembolie. Eigene Abbildung.



Abbildung 2: Bildbeispiel einer CTPA mit dem Nachweis einer peripheren LAE.

(a) Axiale CTPA, der weilke Pfeil zeigt eine hypodense Kontrastmittelaussparung inner-
halb der abgebildeten Unterlappenarterie.

(b) Korrespondierende koronare Ansicht der CTPA, hier zeigt der weilRe Pfeil eine lan-
gerstreckige, wandstéandige KM-Aussparung; die weilde Pfeilspitze zeigt eine weitere
hypodense, zentral im Gefallumen gelegene KM-Aussparung als Korrelat eines wei-
teren Thrombus.

CTPA = CT Pulmonalisangiographie; LAE = Lungenarterienembolie. Eigene Abbildung.

Im Rahmen der PIOPED-II-Studie konnte fur die Multidetektor-CTPA eine Sensitivitat
von 83% und eine Spezifitat von 96% fur die Detektion einer LAE ermittelt werden [18].
Gerade bei Patienten mit geringer bis moderater klinischer Wahrscheinlichkeit einer LAE
liegt der negative pradiktive Wert der CTPA mit 96% und 89% hoch und eignet sich somit
als diagnostische Methode zum Ausschluss der Differentialdiagnose einer LAE [18].

Neben der Detektion von Thromben kann die CTPA weitere diagnostische Informationen
geben, so kdnnen auch Rechtsherzbelastungszeichen wie eine Dilatation des rechten
Ventrikels und Vorhofs sowie ein KM-Ruckstau bis in die Lebervenen auffallen (vgl. Ab-
bildung 1b, weile Pfeilspitze) [21, 22]. Sollten derartige Zeichen vorliegen, kann das
Ausmal der rechtsventrikularen Belastung durch Erhebung der RV/LV-Ratio in axialen
Schichten bestimmt werden und anhand des ermittelten Wertes eine prognostische Ein-
schatzung getroffen werden. Uberschreitet die RV/LV-Ratio den Wert von 0,9, besteht
ein erhohtes Mortalitatsrisiko innerhalb der ersten 30 Tage, wahrend Patienten ohne
Rechtsherzbelastungszeichen in der CTPA ein niedrigeres Risiko fir unerwtnschte Er-

eignisse haben [13, 23].



Ein grof3er Vorteil der CTPA ist, dass die Untersuchung jederzeit und weitgehend fla-
chendeckend verfiigbar ist. AuRerdem sind die kurze Untersuchungsdauer von wenigen
Sekunden und die mit 3-5% sehr niedrige Rate an inkonklusiven Untersuchungen wei-
tere Starken der Methode. Sollte in der CTPA eine akute LAE ausgeschlossen werden
kdénnen, kénnen durch im Scanvolumen mitabgebildete relevante Strukturen wie dem
Lungenparenchym, dem Herzen sowie der grolden thorakalen Gefalie alternative Diag-
nosen wie z.B. einem Pneumothorax, einer Pneumonie oder ein akutes Aortensyndrom
gestellt werden [5, 24].

Doch neben den genannten Vorteilen bestehen auch Limitationen der CTPA: Einerseits
geht mit ihrer Durchfuhrung eine Strahlenexposition einher, andererseits kann die i.v.-
KM-Applikation ungewunschte Folgen wie eine allergische Reaktion, Verschlechterung
einer Nierenfunktionseinschrankung bis hin zur Notwendigkeit einer Dialyse-Therapie

sowie eine thyreotoxische Krise nach sich ziehen [5].

1.1.5.3.2 Szintigraphie

In der diagnostischen Abklarung des Verdachts auf eine akute LAE kann auch die nuk-
learmedizinische Methode der Ventilations-Perfusions-Szintigraphie zum Einsatz kom-
men. Hierbei wird nach der Inhalation von Tc-99m-DTPA-haltigem Aerosol eine Ventila-
tions-, und nach der i.v.-Injektion von Tc-99m-MAA ein Perfusionsaufnahme angefertigt
[11, 25]. Sollte im Rahmen einer akuten LAE durch die Verlegung einer Lungenarterie
ein Perfusionsdefizit bestehen, fallt dieses durch ein Ventilations-Perfusions-Mismatch
auf. Eine unaufféllige Szintigrafie |asst die Diagnose der akuten LAE bei geringer klini-
scher Wahrscheinlichkeit ausschlief3en [5].

Die Durchfiihrung einer V/P-Szintigraphie zum Ausschluss bzw. Bestatigung einer LAE
bei hamodynamisch stabilen Patienten wird von der Deutschen Gesellschaft fur Nukle-
armedizin als gleichwertige Alternative zur CTPA vor allem dann empfohlen, wenn die
klinische Symptomatik milde ist und die Risikokonstellation des betreffenden Patienten
gegen die Durchflihrung einer CTPA spricht. Dies ist insbesondere beim Vorliegen einer
hochgradigen Niereninsuffizienz, einer bekannten Allergie gegen jodhaltiges Kontrast-
mittel sowie bei bestehender Schwangerschaft bzw. postpartal der Fall [11]. Der wesent-
liche Vorteil der V/P-Szintigraphie besteht in ihrer relativ zur CTPA geringeren Strahlen-
dosis von ca. 2mSy [5]. Dieses in der Literatur haufig angefuhrte Argument ist mit der
Verwendung moderner CT-Scanner Generationen aber kritisch zu diskutieren. Wenn
das thrombotische Material einer LAE zentral liegt oder nicht- oder nur teilokkludierend

wirkt, ist die Aussagekraft der Methode jedoch limitiert [11].



1.1.5.3.3 Kompressionssonographie der unteren Extremitat

Wie bereits beschrieben geht eine akute LAE haufig auf eine TVT der unteren Extremitat
zurtick. Die Kompressionssonographie zum Nachweis oder Ausschluss einer TVT spielt
daher eine wichtige Rolle in der diagnostischen Abklarung bei V.a. das Vorliegen einer
LAE. Hierbei werden die tiefen Beinvenen auf ihnre Kompressibilitat hin untersucht, bei
bestehendem Verdacht auf eine LAE reicht eine Vier-Punkt-Untersuchung inguinal so-
wie popliteal beidseits aus. Diagnostische Befunde einer TVT in der Kompressions-
Phlebosonographie sind die Inkompressibilitdt der untersuchten Venen, ein direkter
Thrombusnachweis mit einhergehender Dilatation der Vene sowie ein abnormales
Doppler-Flussspektrum [5, 12, 26, 27] (vgl. Abbildung 3). In etwa der Halfte der Falle
kann beim Vorliegen einer akuten LAE mittels Kompressionssonographie eine TVT

nachgewiesen werden [1].

Abbildung 3: Bildbeispiel einer TVT in der Kompressionssonographie.

(a) Sonographische Darstellung der linken VFS vor Kompression.

(b) Sonographische Darstellung der linken VFS unter Kompression; hierbei fallt auf, dass
die Vene nicht vollstandig kompressibel ist, zudem kann ein intraluminaler Thrombus
nachgewiesen werden (Pfeil).

TVT = Tiefe Venenthrombose; VFS = Vena femoralis superficialis. Eigene Abbildung.
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1.1.5.3.4 Magnetresonanztomographie

Ein weiteres madgliches bildgebendes Verfahren in der Diagnostik der LAE stellt die An-
giographie mittels Magnetresonanztomographie dar; hier stehen verschiedene Aufnah-
metechniken zur Verfigung, um die pulmonalarterielle Strombahn zu visualisieren. Nicht
zuletzt aufgrund eines hohen Anteils nichtdiagnostischer Scans, einer niedrigen Sensiti-
vitét und einer geringen Verfuigbarkeit im Notfall-Setting spielt die Magnetresonanztomo-
graphie bisher keine relevante Rolle in der klinischen Praxis und wird von derzeit gelten-

den Leitlinien nicht als diagnostisches Verfahren zum Ausschluss einer LAE empfohlen

[5].

1.1.5.4 Weitere diagnostische Untersuchungen

Im Rahmen der diagnostischen Abklarung einer LAE kommen neben den oben genann-
ten Verfahren auch die Durchflihrung eines Elektrokardiogramms (EKG), einer Echokar-
diographie sowie einer konventionellen Rontgen-Thorax-Untersuchung zum Einsatz.
Das EKG kann einen Hinweis auf das Vorliegen einer LAE geben; in diesem Falle finden
sich hier einerseits unspezifische Veranderungen wie eine Sinustachykardie oder ein
neu aufgetretenes Vorhoffimmern bzw. -flattern sowie andererseits elektrokardiografi-
sche Zeichen eines akuten Cor pulmonale wie ein SI-QllI-TllI-Typ, ein Rechtsschenkel-
block, ein P-Pulmonale und eine Verlagerung des Lagetyps nach rechts [1, 2].

Eine konventionelle Réntgenaufnahme des Thorax spielt in der Diagnostik der akuten
LAE eine untergeordnete Rolle. Sollte eine LAE vorliegen, kann das in der Réntgen-
Thoraxaufnahme zu unspezifischen Veranderungen wie einer Kardiomegalie, Zeichen
eines Lungeninfarkts wie ein sog. Hampton’s Hump oder das Westermark-Zeichen fih-
ren [28, 29]. Anwendung findet diese Diagnostik vor allem in der Notfallsituation, um
haufige Differentialdiagnosen von Brustschmerz, Atemnot und Tachykardie wie eine
Pneumonie, einen Pneumothorax oder freie intraabdominelle Luft auszuschlieRen. Sollte
eine Rontgen-Thorax-Aufnahme unauffallig sein und damit keine hinreichende Erklarung
fur akute Atemnot bestehen, sollte die akute LAE noch starker in den differentialdiagnos-
tischen Fokus ricken [1, 13].

Das diagnostische Verfahren der invasiven Pulmonalis-Angiographie hat heute eher his-
torischen Stellenwert. Sie war lange Zeit Gold-Standard der LAE-Diagnostik, wurde je-
doch vollstandig durch nicht-invasive Untersuchungsverfahren, allen voran der CTPA
ersetzt, da die invasive Pulmonalis-Angiographie mit erheblichen periprozeduralen Risi-

ken und einer hohen Strahlendosis von 10-20 mSv einhergeht [5, 13, 30].
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1.1.6 Therapeutische Strategien

Far die Wahl der Akuttherapie einer LAE ist die Risikostratifizierung des Patienten ent-
scheidend. Im europaischen Raum wird hierfur der sog. Pulmonary Embolism Severity
Score herangezogen, der drei wesentliche Risikogruppen unterscheidet. Hierzu zahlen
die Low-Risk LAE, die Intermediate-Risk LAE und die High-Risk LAE [13]. Da die The-
rapie der LAE jedoch nicht im Fokus dieser Arbeit steht, soll im folgenden Abschnitt le-
diglich ein kurzer orientierender Uberblick tber die grundsatzlichen therapeutischen
Strategien in der akuten Phase einer LAE gegeben werden. Die einzelnen zu erheben-
den Parameter zur Bestimmung des Pulmonary Embolism Severity Scores, die notwen-
dige Dauer der Fortfiihrung sowie die jeweilige im Sonderfall, wie z.B. bei bestehender
Schwangerschaft oder Niereninsuffizienz, zu wahlende Therapie einer akuten LAE wer-
den in der aktuellen S3-Leitlinie der European Society of Cardiology ausfihrlich behan-
delt [5].

1.1.6.1 AllgemeinmaBnahmen

Vor und nach Beginn kausaler Therapien einer akuten LAE sollten je nach klinischem
Zustand des Patienten AllgemeinmaflRnahmen zu dessen hamodynamischer und respi-
ratorischer Unterstltzung ergriffen werden. Hierzu zahlt z.B. die Supposition von Sauer-
stoff bei Patienten mit einer akuten LAE und einer Sauerstoffsattigung von <90% und
gegebenenfalls die nichtinvasive oder invasive mechanische Ventilation. Im Falle eines
niedrigen Zentralvenendrucks kann eine moderate Flissigkeitssubstitution sinnvoll sein.
Auch die Gabe von Vasopressoren wie Noradrenalin kann zur Therapie von einem auf-
tretenden akuten Rechtsherzversagens notwendig werden [5]. Wenn es durch eine
akute LAE zum Kreislaufstillstand kommt, sollten die aktuellen Leitlinien zum Advanced
Life Support befolgt werden. Weiterhin kann die Méglichkeit der Anlage einer Extrakor-

poralen Membranoxygenierung in Betracht gezogen werden [5].

1.1.6.2 Antikoagulation

Wenn die Diagnose einer akuten LAE gestellt ist, sollte unabhangig von ihrer Risikoein-
stufung eine Antikoagulation begonnen werden. Diese kann parenteral mit niedermole-
kularem Heparin bzw. Fondaparinux subkutan oder mit unfraktioniertem Heparin i.v. er-
folgen. Dabei sollte unfraktioniertes Heparin vor allem bei niereninsuffizienten oder ha-

modynamisch instabilen Patienten eingesetzt werden, bei denen eine primare Reperfu-
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sionstherapie notwendig wird. Alternativ kann oral mit dem Vitamin-K-Antagonist Cuma-
rin oder Nicht-Vitamin-K-Antikoagulantien wie Dabigatran, Apixaban, Edoxaban und Ri-
varoxaban antikoaguliert werden. Im Falle des dringenden klinischen Verdachts auf das
Vorliegen einer akuten LAE sollte die Antikoagulation noch vor Erhalt der diagnostischen

Befunde begonnen werden [5, 10].

1.1.6.3 Reperfusionstherapie

Entscheidend fir die kausale Therapie einer High-Risk LAE ist die Reperfusionstherapie
durch rasche Beseitigung des Thrombusmaterials um den rechten Ventrikel zu entlasten
und die pulmonale Perfusion wiederherzustellen [31]. Dies kann einerseits pharmakolo-
gisch mittels systemischer Thrombolyse und andererseits mechanisch mittels perkuta-
ner Katheterintervention (PCI) oder chirurgischer Embolektomie erfolgen [5]. Fur die sys-
temische Thrombolyse stehen als pharmakologische Agenzien Alteplase, Streptokinase
oder Urokinase zur Verfigung. Diese werden i.v. appliziert, wobei ersteres schneller in-
fundiert werden kann und daher bevorzugt wird. Der Vorteil der systemischen Thrombo-
lyse liegt vor allem in ihrem schnellen Wirkungseintritt. Allerdings kann es dabei zu
schweren Blutungen kommen, hier sind insbesondere intrakranielle Blutungen gefirch-
tet [5]. Indiziert ist die systemische Thrombolyse daher bei Patienten und Patientinnen
mit High-Risk-LAE oder mit Low- bis Intermediate-Risk-LAE, wenn diese sich hamody-
namisch verschlechtern [2, 5]. Eine weitere Moglichkeit zur Reperfusion stellen mecha-
nische, interventionelle Methoden wie die PCI oder chirurgische Embolektomie dar. Bei
einer PCI wird transfemoral ein Katheter in den Pulmonalarterien platziert um mittels
mechanischer Fragmentation, Thrombusaspiration oder lokaler Thrombolyse das
Thrombusmaterial zu beseitigen [5, 30]. Bei einer chirurgischen Embolektomie wird nach
Anlage einer Herz-Lungen-Maschine in medikament6s induzierter Kardioplegie die be-

troffene Lungenarterie inzidiert und das Thrombusmaterial entfernt [5, 32].

1.2 Dual-Energy Computertomographie
Wie bereits dargelegt, spielt die Computertomographie in der Diagnostik der LAE eine

entscheidende Rolle, da in einer CTPA etwaige Thromben in der Lungenstrombahn als
Kontrastmittelaussparung dargestellt werden konnen. Die diagnostischen Erkenntnisse
einer CTPA kdnnen durch die Anwendung von Dual-Energy CT (DECT) erweitert wer-
den, insbesondere kénnen durch das Erstellen von sogenannten farbkodierten Joddistri-
butionskarten etwaige aus einer LAE resultierende Perfusionsdefizite sichtbar gemacht

werden (siehe Abbildung 4) [33, 34]. In aktuellen, hochrangig publizierten Studien konnte
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dabei gezeigt werden, dass die DECT vor allem in der Detektion segmental und subseg-

mental lokalisierter LAEs von bedeutendem Nutzen ist [17].

Abbildung 4: Bildbeispiel einer DE-Joddistributionskarte einer LAE mit Perfusionsdefizit.

(a) Axiale farbkodierte Joddistributionskarte. Der weil3e Stern markiert zentrales Throm-
busmaterial. Es zeigen sich zwei keilférmig konfigurierte, geringer eingefarbte Areale
im rechten Oberlappen (weifder Pfeil) und im linken Unterlappen (weille Pfeilspitze).

(b) Koronare farbkodierte Joddistributionskarte. Der weiRe Stern markiert Thrombusma-
terial rechts zentral. Weiter zeigen sich drei keilférmige, geringer eingefarbte Areale
im rechten Oberlappen (weille Pfeilspitze), im rechten Unterlappen (weilker Pfeil) so-
wie im linken Unterlappen (schwarzer Pfeil).

DE = Dual-Energy; LAE = Lungenarterienembolie. Eigene Abbildung.

1.2.1 Prinzip der Dual-Energy CT
Die Idee der DECT wurde erstmals 1973 von Godfrey Hounsfield beschrieben [35]. Im

Gegensatz zur Dual-Energy CT beruht die konventionelle Single-Energy CT auf einem
polyenergetischen Réntgenspektrum, welches mittels einer Réntgenquelle erzeugt wird.
Die Peak-Energie, sprich die maximale Photonenenergie wird durch die Réhrenspan-
nung bestimmt, welche manuell eingestellt werden kann. Derzeit kann sind Einstellun-
gen der Peak-Réhrenspannung von ca. 70 bis 150 peak kilovolt (kVp) gangig. Das De-
tektieren und Charakterisieren von Lasionen in der Single-Energy CT ist aufgrund der
unterschiedlichen Abschwachung der Photonen durch das jeweilige Gewebes und den
Kontrasten gegenuber dem Hintergrund méglich. Die Single-Energy CT hat jedoch ins-

besondere bei der Differenzierung von Elementen wie Calcium oder Jod Grenzen, da
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sich die HU-Werte hier nur gering unterscheiden [36]. Diese Limitationen konnen durch
Anwendung der DECT uberwunden werden. In diesem CT-Akquisitionsmodus kann
durch Anwendung von dedizierter Post-Processing-Software, zum Beispiel zur Charak-
terisierung und Quantifizierung von verschiedenen Materialien oder zur Reduktion von
Artefakten eingesetzt werden [36, 37]. Fur die DECT wird die Tatsache genutzt, dass die
Abschwachung der angewandten Rontgenstrahlen durch ein Gewebe energieabhangig
ist und dabei die Interaktion von Photonen mit verschiedenen Geweben in unterschied-
lichem Male energieabhangig ist [36]; in der DECT, auch Spektral-CT genannt, werden
zur Bilddatenakquisition namensgebend zwei verschiedene Energiespektren (dual-
energy) der Photonen verwendet [38].

Grundsatzlich beruht die Interaktion von Photonen mit Gewebe auf drei wesentlichen
Effekten: der koharenten Streuung, dem Compton-Effekt sowie dem photoelektrischen
Effekt. Der Compton-Effekt beschreibt den Vorgang, bei dem durch das Auftreffen eines
Photons auf ein Elektron der au3eren Schale eines Atoms dieses Elektron ausgestoflien
wird. Hierbei nimmt die Energie des Photons ab und es wird gestreut. Dieser Effekt spielt
im Gegensatz zum photoelektrischen Effekt in der DECT jedoch nur eine untergeordnete
Rolle [36]. Bei letzterem interagiert ein einfallendes Photon mit einem Elektron der inne-
ren Schale eines Atoms (K-Schale), wodurch das Elektron aus der inneren Schale ge-
stoRen und das Photon absorbiert wird. Die K-Schale wird durch ein Elektron der L-
Schale aufgefillt und die freiwerdende Energie wird als energieverandertes Photoelekt-
ron emittiert (s. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Schematische Abbildung des photoelektrischen Effekts. Eigene Abbildung.

Die Auspragung des photoelektrischen Effekts ist dabei stark abhangig von der Ord-
nungszahl des zugrundeliegenden Materials, denn die Wahrscheinlichkeit der Absorp-
tion steigt, je naher die Energie des einfallenden Photons und die K-Schalenbindungs-
energie des Elektrons beieinander liegen. Mit steigender Ordnungszahl eines Gewebes
nimmt die K-Schalenbindungsenergie und somit auch die photoelektrische Absorption
zu [36, 38]. Am starksten fallt der photoelektrische Effekt bei der Ordnungszahl 55 (Cae-
sium) aus, bei Atomen mit hoheren Ordnungszahlen nimmt der photoelektrische Effekt
wieder ab. Die Ordnungszahlen von haufig verwendeten Kontrastmitteln wie Jod (ssl),
Xenon (s4Xe) und Barium (ssBa) liegen nah an der von Caesium und diese Elemente
zeigen entsprechend einen starken photoelektrischen Effekt. Insbesondere gangige jod-
haltige KM eignen sich daher fir die DECT-Bildgebung. Die im Weichteilgewebe des
menschlichen Kérpers haufig vorkommenden Elemente haben niedrigere Ordnungszah-

len, wie Wasserstoff (1H), Sticksoff (N) und Sauerstoff (sO) und zeigen daher keinen
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photoelektrischen Effekt und ihre Interaktion mit einfallenden Photonen beruht vor allem
auf dem Comptoneffekt [36].

Mit der DECT kann ein Spektralkontrast zwischen den in der Regel leichten Atomen
(niedrige Ordnunsgzahl) des Weichteilgewebes und den schweren Jod-Atomen (hohe
Ordnungszahl) von jodhaltigem Kontrastmittel dargestellt werden. Der Unterschied der
Materialien in ihrem energieabhangigen Absorptionsverhalten kann zur Messung von
Jod in CT-Bilddaten genutzt werden [36, 38]. Da die K-Schalen-Bindungsenergie von
Jod bei einer Rohrenspannung von 33 kVp erreicht wird, ist bei niedrigenergetischen

Strahlenspektren der photoelektrische Effekt von Jod am starksten ausgepragt [39].

1.2.2 Anwendungen der Dual-Energy CT-Bildgebung

Der DECT-Datensatz kann nach seiner Erhebung mithilfe eines Algorithmus postprozes-
siert werden. In der klinischen Routine spielen aktuell zwei Postprocessing-Algorithmen
eine Rolle: durch das sog. Virtual Monoenergetic Imaging kénnen Strahlenaufhartungs-
artefakte sowie Metallartefakte reduziert und die Bildqualitat optimiert werden [40-43].
Ein weiterer Postprocessing-Algorithmus beruht auf der Materialdekomposition, hier
werden die Abschwachungseigenschaften von zwei bzw. drei Materialien mit unter-
schiedlicher Ordnungszahl identifiziert und separiert. Dadurch kénnen zusatzliche Bild-
serien generiert werden, einerseits die sog. Virtual Noncontrast Images (VNC) und an-
dererseits farbkodierte Jodbilder und Joddistributionskarten [36, 43, 44].
VNC-Bildserien sind ahnlich zu echten nativen Serien und werden eingesetzt, um fokale
calcium-, fett- oder bluthaltige Lasionen abzubilden. Bei mehrphasigen Untersuchungen
kann somit die native Phase eingespart werden, was mit einer niedrigeren Strahlendosis
und einer kirzeren Untersuchungszeit einhergeht [36, 45].

Bei sogenannten Joddistributionskarten werden durch die Materialdekomposition jodhal-
tige Voxels identifiziert, farbig kodiert und schlieRlich Gber das KM-gestitzte Bild gelegt.
Damit kann die Verteilung von jodhaltigem KM im Gewebe als Surrogatmarker fur die
Perfusion eines Organs visualisiert werden. Hierbei kdnnen dann Perfusionsdefizite
sichtbar werden, wie sie etwa bei einer Myokardischamie und einer LAE vorkommen
(vgl. Abbildung 4) [36, 38, 40, 46-48].

1.2.3 Dual-Energy CT-Technik

Grundsatzlich kann ein DECT-Spektrum durch verschiedene technische Moglichkeiten

generiert werden: einerseits durch Anwendung zweier separater Strahlungsquellen,
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sprich Dual-Source Dual-Energy CT (DS-DECT), und andererseits durch Modifikation
der Strahlen ausgehend von einer singularen Strahlungsquelle, also Single-Source
Dual-Energy-CT (SS-DECT) [36]. Beide Techniken sollen nachfolgend kurz skizziert

werden.

1.2.3.1 Dual-Source Dual-Energy Technik
Bei der DS-DECT-Technik wird das DE-Spektrum durch den Einsatz von zwei Réntgen-

rohren erzeugt, die jeweils um 95° zueinander versetzt innerhalb einer Gantry mit zwei
korrespondierenden Rontgen-Detektoren eingebaut sind und mit verschiedenen Roh-
renspannungen betrieben werden. In Abhangigkeit der Gerategeneration werden Réh-
renspannungen von 70-100 kVp (Niedrig-Spannungsroéhre) bzw. 140-150 kVp (Hoch-
Spannungsrohre) angewandt. Somit wird ein Niedrig- und ein Hoch-Energie-Spektrum
erzeugt und die Niedrig- und Hoch-Energie-Scans werden zeitgleich und mit hoher 6rtli-
cher Auflésung erfasst [36, 38]. Ein wesentlicher Vorteil dieser Technik ist, dass die Roh-
renspannung fur beide Réhren separat ausgewahlt werden kann. Allerdings haben die
Detektoren bauartbedingt unterschiedliche Fields of View (FOV). Abhangig von der Ge-
rategeneration betragen diese zwischen 29,0 und 35,5 cm (bezogen auf den jeweils klei-
neren B-Detektor). Das Dual-Energy FOV wird dabei immer durch das FOV des kleine-
ren (B) Detektors vorgegeben. Diese Limitation des FOV kann einen Nachteil fir die
Beurteilung z.B. von peripher gelegenen abdominellen Strukturen bei stark adipésen Pa-
tienten darstellen [36, 38]. Die Dual-Source Dual-Energy-CT-Technik wird aktuell nur
von einem Medizinproduktehersteller (Siemens Healthineers, Erlangen, Deutschland)
angeboten. Aktuell gibt es bereits drei Generationen von konventionellen energieinteg-
rierenden DS-DECT-Scannern, wobei in der vorliegenden Studie ein DS-Scanner der
dritten und neuesten Generation (Siemens SOMATOM Force®) verwendet wurde. Die
DS-Scanner der Zweit- und Drittgeneration verfligen tber Zinn (Sn)-Filter, die bei Bedarf
der Hoch-Energie-Rdhre nachgeschaltet werden kénnen. Dies flhrt zu einer Aufhartung
des Rdntgenspektrums noch an der Réhre, also vor dem Patienten. Dadurch wird einer-
seits insbesondere die Spektraltrennung zwischen dem Hoch- und Niedrig-Energie-
Spektrum verbessert, andererseits kann dadurch u.a. eine Dosisreduktion erreicht wer-
den [36, 38, 44]. Aulkerdem kdnnen bei der Akquisition in DS-DE-Technik weitere Mog-
lichkeiten zur Dosisreduktion wie automatische Réhrenstrommodulation (CARE DOSE
4D, Siemens Healthineers) und iterative Rekonstruktionsmethoden (z.B. ADMIRE, Sie-
mens Healthineers) angewandt werden [36]. Abbildung 6 zeigt eine schematische Zeich-

nung des Aufbaus eines DS-DECT-Scanners.
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Abbildung 6: schematischer Aufbau eines DS-DECT-Scanners.

Im 95-Grad-Winkel zueinander angeordnete Rontgenréhren an denen zwei verschiede-
nen Réhrenspannungen (90kVp = orange, Sn150 kVp = griin) angelegt werden. Der
Hoch-kV-Rohre ist ein Sn-Filter nachgeschaltet.

DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; Sn = Zinn. Eigene Abbildung nach Petritsch
et al. [49].

1.2.3.2 Single-Source Dual-Energy Techniken

Es gibt verschiedene technische Mdglichkeiten, um mit einer singularen Strahlungs-
quelle ein Dual-Energy-Spektrum zu erzeugen: dazu zahlen vor allem die sog. Rapid-
Kilovolt-Switching-DECT-Technik, die sequenzielle DECT, die Dual-Layer-DECT und die
Split-Filter-DECT.[36]
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Die Rapid-Kilovolt-Switching-Technik kommt in CT-Scannern des Herstellers General
Electrics zum Einsatz. Hier wechselt das Gerat in weniger als 0,5 Millisekunden zwi-
schen den Réhrenspannungen von 80- und 140-kVp wahrend einer Gantry-Rotation. Ein
Nachteil der Rapid-Kilovolt-Switching-Methode besteht darin, dass hier keine automati-
sche Rohrenstrommodulation verflgbar ist, so dass die Strahlenexposition bei einem
DECT-Scan geringflgig hoher ist [36, 38].

Bei der sequenziellen DECT-Technik, wie sie z.B. in Scannern des Herstellers Toshiba
angewandt wird, werden zwei Datensets bei jeweils unterschiedlichen Réhrenspannun-
gen akquiriert. Dies kann einerseits durch zwei aufeinanderfolgende helikale Scans oder
durch zwei einzelne Scans pro Abschnitt mit jeweils Hoch- und Niedrig-Spannung bei
kontinuierlichem Tischvorschub erfolgen. Da jedoch zwischen den einzelnen Akquisitio-
nen eine Verzdgerung entsteht, ist diese Methode anfallig fur Artefakte durch Pulsations-
oder Respirationsbewegungen sowie Veranderungen durch die Verteilung von Kontrast-
mitteln. Diese Limitationen fiihren dazu, dass die sequentielle DECT-Technik vor allem
bei DECT-Bildgebung ohne Kontrastmittelapplikation eingesetzt wird, wie z.B. bei der
Differenzierung von Nierensteinen oder der Metallartefaktreduktion [36, 38].

Bei der Dual-Layer-Technik, wie sie z.B. in Scannern des Herstellers Philips angewandt
wird, kommt ein Detektor, der aus zwei Anteilen aus unterschiedlichen Materialien be-
steht, zum Einsatz. Hierbei werden Hoch- und Niedrig-Energie-Photonen voneinander
getrennt absorbiert und gemessen. Der innen gelegene Teil des Detektors generiert da-
bei den niedrig-energetischen Datensatz, der aulen gelegene Teil den hoch-energeti-
schen Datensatz. Die beiden Bildserien werden dabei bei 80 und 100 kVp generiert [36,
46, 50].

Eine weitere Technik fir Single-Source DECT stellt die Split-Filter-Technik dar. Diese
findet in Twin-Beam-DECT-Scannern des Herstellers Siemens (SOMATOM Definition
Edge, Siemens Healthineers) Anwendung. Hier wird unmittelbar nach der Réntgenrdhre,
die mit 120kVp betrieben wird, ein sog. Split-Filter zugeschaltet. Dieser ist zweigeteilt
und besteht zu gleichen Anteilen je aus Gold (Au) und Zinn (Sn) und bewirkt eine Spekt-
ralteilung der Réntgenstrahlen. [35, 36]. Durch Filtration des Réntgenstrahls durch einen
0,05mm dicken Gold-Filter entsteht ein Niedrig-Energie-Spektrum mit einer durchschnitt-
lichen Photonenenergie von 68 keV und durch einen 0,6mm dicken Zinn-Filter ein Hoch-
Energie-Spektrum mit einer durchschnittlichen Photonenenergie von 86 keV [35, 51].
Den beiden Anteilen des Split-Filters stehen jeweils die korrespondierenden Halften des
Detektors gegentuber [36]. Abbildung 7 zeigt schematisch den Aufbau eines SF-DECT-

Scanners. Durch den Scan entstehen drei Serien an Daten: jeweils eine Niedrig- und
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eine Hoch-Energie Bilddatenserie sowie eine daraus zusammengesetzte Bildserie, die
ahnlich dem Bildeindruck einer 120-kVp-Aufnahme ist [36]. Weiterhin kdnnen an der
Workstation VNC-Bilder, multiple monoenergetische Bilder und Joddistributionskarten
erstellt werden [36]. Die durch den Split-Filter erzeugte Spektraltrennung ist jedoch nicht
so hoch wie die durch die DS-Technik resultierende Trennung [44]. Die jeweils durch
DS-DECT- und SF-DECT-Technik resultierende DE-Spektren sind in Abbildung 8 sche-
matisch dargestellt.

1

120 kVp

Au Sn

_

Abbildung 7: schematischer Aufbau eines SF-DECT-Scanners.

Das Strahlenspektrum der singuldren Réntgenréhre (120 kVp) des SF--Scanners wird
durch den Split-Filter in ein Hochenergie- (= griin) und ein Niedrigenergiespektrum (=
orange) geteilt.

21



Au = Gold; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT; Sn = Zinn. Eigene Abbildung nach
Petritsch et al. [49].

—— 90kvp ——— 120 kVp (0.05 mm Au)

150 kVp (0.6 mm Sn) w120 kVp (0.6 mm Sn)

Anzahl der Quanten
Anzahl der Quanten

Photonenenergie (kVp) Photonenenergie (kVp)

Abbildung 8: Dual-Energy-Spektren des verwendeten Drittgenerations-DS-DECT-Scanners (a)
und des SF-DECT-Scanners (b).

Au = Gold, DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; SF-DECT = Split-Filter Dual-En-
ergy CT; Sn = Zinn.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Bisher gibt es keine Daten in Hinblick auf die in der Einleitung detailliert beschriebenen
Split-Filter-Dual-Energy-Technik bei Patienten mit Verdacht auf das Vorliegen einer LAE.
Daraus ergibt sich fur die vorliegende Arbeit die Fragestellung, wie sich objektive und
subjektive Bildqualitatsparameter sowie die bendétigte Strahlendosis bei Verwendung ei-
nes Split-Filter Dual-Energy Scanners im Vergleich zu einem gangigen Dritt-Generation
Dual-Source Scanner in der Diagnostik der akuten Lungenarterienembolie verhalten.

Die Arbeit verfolgt dabei das Ziel, die technisch weniger aufwandige und somit kosten-
glnstigere Single-Source DECT-Technik mit Split-Filter hinsichtlich im klinischen Alltag
relevanter Parameter, namlich der Bildqualitat und der assoziierten Strahlenexposition
mit der etablierten Dual-Source Technik zu vergleichen, um Vor- und Nachteile des je-

weiligen technischen Ansatzes identifizieren zu kénnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Im Rahmen der Studie wurde ein Antrag auf Beratung nach § 15 Berufsordnung fiir Arzte
in Bayern durch die zustandige Ethik-Kommission der Universitat Wurzburg gestellt.
Diese sah keine grundsatzlichen ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die Erhe-
bung und Auswertung der angeflihrten Daten. Ein positives Ethik-Votum mit dem Akten-
zeichen 4/19-am wurde am 06.05.2019 ausgestellt. Die Patientendaten wurden pseudo-

nymisiert.
2.2 Patientenkollektiv

2.2.1 Patientenrekrutierung

Fir diese retrospektive Studie wurden 140 Patienten anonymisiert in die Studienpopula-
tion eingeschlossen. Bei allen wurde durch die behandelnden klinischen Kollegen der
Verdacht auf eine akute LAE aufgrund einer typischen klinischen und laborchemischen
Konstellation gedufert. Die Bildgebung wurde aufeinanderfolgend bei 70 Patienten von
Méarz bis Juli 2018 mittels DS-DECT und bei 70 Patienten von Januar bis November
2019 mittels SF-DECT durchgefiihrt. Die CT-graphischen Untersuchungen nach dem
festgelegten Studienprotokoll erfolgten aufgrund betrieblicher Ablaufe ausschlieBlich im
Tagesgeschaft und nicht wahrend der Dienstzeit.

Die Befundung der CT-Untersuchungen fand unmittelbar im Anschluss der Untersu-
chung im Rahmen der klinischen Routine statt; die studienspezifische Auswertung er-
folgte gebindelt zum Ende der Studienlaufzeit. Durch die Datenauswertung im Rahmen

der Studie ergab sich demnach keine Verzégerung in der Akutdiagnostik.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

Zum Einschluss eines Patienten in die Studie war jeweils der klinisch begriindete Ver-
dacht auf das Vorliegen einer akuten LAE und somit die gegebene klinische Indikation
zur Notfalldiagnostik mittels CTPA eine notwendige Bedingung. Daneben war die schrift-
liche Einverstandniserklarung jedes Patienten in die durchzufiihrende Diagnostik nach
ausflhrlicher Aufklarung der Patienten erforderlich. Das Mindestalter zum Studienein-
schluss betrug 18 Jahre, dartiber hinaus musste bei weiblichen Studienteilnehmerinnen
eine Schwangerschaft ausgeschlossen sein.

Die Ausschlusskriterien zum Einschluss in die Studie ergaben sich einerseits klinisch

durch allgemeine Kontraindikationen gegen die Durchflihrung einer CT-Angiographie,
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wie bei bestehender Schwangerschaft, bekannter Allergie gegen jodhaltiges KM, einer
eingeschrankten Nierenfunktion (Glomerulare Filtrationsrate < 30 ml/min) sowie bei la-
tenter oder manifester Hyperthyreose.

Nach der Durchfiihrung der CTPAs wurden diejenigen Patienten aus der zu betrachten-
den Studienpopulation ausgeschlossen, bei denen ein Befund in der Bildgebung eine
objektivierbare Auswertung der Daten unmdglich machte oder deutlich erschwerte.
Hierzu zahlten schwere Artefakte durch einliegende Herzschrittmacher oder linksventri-
kularer assistant Devices, relevante thorakale Voroperationen wie Pneumektomien, so-
wie fehlgeschlagene automatische Lungensegmentierung in der Postprocessing-Aus-

wertung.

2.2.3 Endgiiltiges Patientenkollektiv

Insgesamt mussten funf Patienten ausgeschlossen werden, davon zwei aus der DS-
DECT- und drei aus der SF-DECT-Gruppe. Griinde hierfiir waren in zwei Fallen im SF-
DECT-Kollektiv und einem Fall im DS-DECT-Kollektiv schwere Artefakte durch einlie-
gendes Fremdmaterial, in einem Fall in der SF-DECT-Gruppe eine fehlgeschlagene au-
tomatische Lungensegmentierung und in einem Fall in der DS-DECT-Kohorte eine rele-
vante Voroperation (stattgehabte Pneumektomie rechts). Damit zahlt das endglltige DS-
DECT-Kollektiv 68 und das endgtiltige SF-DECT-Kollektiv 67 Patienten. Abbildung 9 gibt
eine schematische Ubersicht tber die Verteilung der Patienten in den jeweiligen Kol-

lektiven.
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DS-DECT SF-DECT

03/2018-07/2018 01/2019-11/2019
bestehender V.a. LAE bestehender V.a. LAE
n=70 Patienten n=70 Patienten
)
fehlgeschlagene P n=1
automatische N
Lungensegmentierun
A 4 \_ £ € 8 ) \ 4
Studienpopulation Studienpopulation
n=70 Patienten n=69 Patienten
( R
n=1 Herzschrittmacher /LVAD | n=2
mit schweren Artefakten -~
\

Studienpopulation Studienpopulation
n=69 Patienten n=67 Patienten
Pneumektomie /

Fibrothorax

\ 4
endgiltige Studienpopulation endgtiltige Studienpopulation
n=68 Patienten n=67 Patienten

Abbildung 9: Flussdiagramm zur Patientenrekrutierung

DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT, LAE = Lungenarterienembolie, LVAD = Links-
ventrikulares Assistant-Device, SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT. Eigene Abbil-
dung nach Petritsch et al. [49].

Far die Charakterisierung der Patientenkollektive wurde jeweils das Alter und das Ge-
schlecht jedes Patienten dokumentiert. Dabei waren in der DS-DECT Gruppe 40 Patien-
ten mannlich und 28 Patienten weiblich, in der SF-DECT-Gruppe je 37 und 30. Das
durchschnittliche Alter betrug 64,1 + 16,0 Jahre in der DS- und 66,5 + 14,6 Jahre in der
SF-DECT-Kohorte. Zudem wurde fir jeden eingeschlossenen Fall dokumentiert, ob in
der CTPA eine LAE vorlag. Eine ausfuhrliche Auflistung der erhobenen demografischen
Daten des Patientenkollektivs kann Tabelle 2 enthommen werden. Des Weiteren wurde

fur jeden CTPA-Scan die bendtigte Scandauer sowie die Scanlange erhoben.
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Tabelle 2: Gegenliberstellung der demografischen Charakteristika der Patientenkollektive.

A = Alter; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; N/A = nicht anwendbar; n.s. = nicht
signifikant; SD = Standardabweichung; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT.

DS-DECT SF-DECT p-Wert
Patienten (n) 68 67 N/A
mannlich (n) 40 37 N/A
weiblich (n) 28 30 N/A
Alter (a) (xSD) 64,1 (+16) 66,5 (+14,6) n.s.

2.3 CT-graphische Untersuchung
2.3.1 Verwendete CT-Scanner

2.3.1.1 Dual-Source Dual-Energy CT: SOMATOM Force

Die DS-DECT-Untersuchungen wurden an einem Dritt-Generations 192-Zeilen CT-
Scanner des Herstellers Siemens (Siemens Healthineers), dem SOMATOM Force®,
durchgefiihrt. Dabei operiert der Dual-Source-Scanner mit Réhrenspannungen von
90kV/Sn150kV. Der Hochenergie-Réhre wird dazu ein zusatzlicher Zinnfilter (Sn, 600
um) vorgeschaltet. Wie bereits beschrieben, ist das FOV bauartbedingt bei dem verwen-
deten Dual-Source Scanner limitiert und betragt ,nur“ 35,5cm. Das SOMATOM Force®
ist mit einem sog. single-layer Energie-integrierenden Detektor (Stellar, Siemens Healt-

hineers) ausgestattet.

2.3.1.2 Single-Source Dual-Energy CT: SOMATOM Edge
Die Single-Source Dual-Energy Daten wurden an einem 128-Zeilen Gerat der Firma Sie-
mens akquiriert. Dabei handelt es sich um das Modell SOMATOM Definition Edge® (Sie-
mens Healthineers), das mit der eingangs vorgestellten Split-Filter-Technik ausgestattet
ist und Uber ein FOV von 50,0 cm verfligt. Auch das SOMATOM Edge® ist mit dem o.g.

Detektor (Stellar, Siemens Healthineers) ausgestattet.

2.3.2 Verwendete CT-Scanprotokolle

Die CT-Scans wurden in beiden Gruppen in Inspiration akquiriert, dabei wurde ein Un-
tersuchungsvolumen von den Recessus costophrenici bis zu den Lungenspitzen ge-
scannt; die Arme wurden wenn mdglich Gber dem Kopf gelagert. Beide CT-Scanner wur-

den im DECT-Modus betrieben. Fir beide Protokolle wurde eine automatische Echtzeit-
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Milliamperesekunden-Modulations-Software angewandt (CAREDose 4D, Siemens
Healthineers). Im Weiteren unterschieden sich die angewandten Scanprotokolle jedoch.
So wurde eine Kollimation von 2x96x0,6mm bei beiden Detektoren im DS-DECT-Gerat
und von 64x0,6mm im SF-DECT-Gerat verwendet. Der Pitch-Faktor wurde auf 0,55 in
DS-DECT-Scans und auf 0,25 in SF-DECT-Scans gesetzt.

In der DS-DECT-Gruppe lag die Réhrenspannung bei 90/Sn150 kV, in der SF-DECT-
Gruppe bei Au/Sn120kV. Das Rohrenstromzeitprodukt betrug dabei 60/46 mAs (Réhre
A/B) im DS-DECT-Protokoll und 211 mAs im SF-DECT-Protokoll.

In beiden Gruppen wurde jodhaltiges KM (Imeron® 350, Bracco, Konstanz, Deutschland)
mittels eines automatischen Injektors i.v. injiziert. Dieses wurde Uber einen kubital ein-
gelegten peripheren Venenkatheter appliziert. In der SF-DECT-Gruppe war eine Min-
destgréRe von 18 Gauge Voraussetzung, um eine ausreichende Flussrate zu ermdgli-
chen. Falls bereits ein zentraler Venenkatheter vorhanden war, wurde dieser teilweise
fur die Injektion genutzt. Die Untersuchung erfolgte dabei unter Verwendung der soge-
nannten Bolus-Tracking Technik [52]. Als Trigger-Punkt wurde in beiden Gruppen der
Truncus Pulmonalis mit einer Trigger-Schwelle von 120 HU festgelegt. Wurde dieser
Wert erreicht startete 7s spater die Bildakquisition. In der DS-DECT-Gruppe wurde das
hausinterne Routineprotokoll angewandt, dabei wurden 50ml KM verabreicht, die Fluss-
rate betrug 4 ml/s und die Jodabgaberate lag bei 1400mg/s. Fur die SF-DECT-Gruppe
galt es zunachst ein vergleichbares KM-Protokoll zu etablieren. Hierzu wurden zunachst
zwei Protokolle verglichen, wobei das eine die Gabe von 60ml KM und das andere die
Gabe von 80ml KM vorsah. Es zeigte sich, dass aufgrund der langeren Scandauer des
SF-DECT-Protokolls eine gréRere Menge von appliziertem KM notwendig war, um eine
gleichmaRige Verteilung des KMs im pulmonalen Kapillarbett bei gleichzeitig erhaltener
Kontrastierung der zentralen Lungenstromgefale zu erreichen. Entsprechend wurde als
klinisches Protokoll fir die SF-DECT-Gruppe das Verabreichen von 80ml KM bei einer
Flussrate von 5ml/s und einer Jodabgaberate von 1750mg/s festgelegt.

In Tabelle 3 sind die technischen Daten sowie die einzelnen Parameter der jeweiligen
Scan-Protokolle der DS-DECT- und SF-DECT-Gruppen gegentibergestelit.
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Tabelle 3: Gegenliberstellung der Scanprotokolle.

DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; FOV = field-of-view; KM = Kontrastmittel; SF-
DECT = Split-Filter Dual-Energy CT.

DS-DECT

SF-DECT

Gerat

Modus

Menge appliziertes KM [ml]

Flussrate [ml/s]

Jodabgaberate [mg/s]

Dual-Energy FOV [cm]

Kollimation [mm]

Rotationszeit [s]

Pitch

autom. Rohrenstrommodulation

autom. Réhrenspannungsmodula-

tion

Roéhrenspannung [kV]

Roéhrenspannungszeitprodukt [mAS]

Scanrichtung

SOMATOM Force®

Dual-Source
Dual-Energy

50

1400

35,3

2x96x0,6

0,25

0,55

an

aus

90/Sn150

60/46 (A/B)

kaudokranial

SOMATOM Edge®

Single-SourceDual-
Energy

80

1750

50

64x0,6

0,28

0,25

an

aus

120 mit Au/Sn-Filter
211

kraniokaudal

2.3.3 Bildrekonstruktion und Erstellen der Joddistributionskarten

Fir jeden Patienten aus beiden Gruppen wurden drei axiale Bilderserien unter Verwen-

dung eines iterativen Bildrekonstruktionsalgorithmus (ADMIRE, Siemens Healthineers)
rekonstruiert: Niedrig-Energie-Serien bei 90kV im DS-DECT-Gerat bzw. Au 120kVp im
SF-DECT-Gerat (jeweils 2 mm Schichtdicke) sowie Hoch-Energie-Serien bei Sn 150kV
im DS-DECT-Gerat bzw. Sn 120 kVp im SF-DECT-Gerat (jeweils 2mm Schichtdicke)

sowie aus diesen beiden Serien zusammengesetzte Bildserien mit einer Schichtdicke

von 3mm. Letztere gleichen in ihrem Bildeindruck dem einer konventionellen Single-
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Energy CT-Untersuchung mit 120 kV. Fir die Bildrekonstruktionen wurde ein mittelwei-
cher Kernel verwendet (Br40/Q40F).

Weiterhin wurden aus den erhobenen Bilddatensatzen fir beide Studiengruppen farbko-
dierte Joddistributionskarten in 3mm Schichtdicke in axialer sowie koronarer Ebene re-
konstruiert. Hierfir wurde eine Postprocessing-Software (syngo.via VB30A, Siemens
Healthineers) verwendet, die fir die Evaluation von Dual-Energy-CTPAs ausgelegt ist
und alle Jodinformationen, die Uber das Lungengewebe hinausgehen, aus dem Daten-
satz extrahiert. Dabei wurde der Glattungsfaktor entsprechend den Herstellerempfehlun-
gen mit Level 4 in der DS-DECT-Gruppe und Level 5 in der SF-DECT-Gruppe gewahit.
Zusatzlich wurden zu Demonstrationszwecken mittels Volume-Rendering-Technik

(VRT) 3D-Darstellungen der pulmonalen Joddistribution generiert.

2.4 Evaluation der Bildqualitat

Um die Bildqualitat der DS- und SF-DECT-Scans zunéachst zu bestimmen und in einem
zweiten Schritt zu vergleichen, wurde ein dichotomes Vorgehen gewahlt. Dabei wurden
fir beide Gruppen jeweils einerseits die konventionellen CTPAs und andererseits die
berechneten Joddistributionskarten betrachtet. Fir diese wurden wiederum jeweils ob-
jektive und subjektive Bildqualitatsparameter erhoben. In Abbildung 10 ist die Herange-
hensweise an die Erhebung der Bildqualitat der zu untersuchenden Gruppen abgebildet,
sie soll zunachst einen orientierenden Uberblick in die Systematik der Analysen geben.
Die zur Evaluation der objektiven und subjektiven Bildqualitat erhobenen Parameter wer-
den in den Abschnitten 2.4.1 und 2.4.2 ausfihrlicher eingefihrt.
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Abbildung 10: Flowchart zur Evaluation der Bildqualitat.

AD = Aorta descendens, CNR = Contrast-to-Noise-Ratio, CTPA = CT Pulmonalisangio-
graphie, HU = Hounsfield-Units, li = links, IOL = linke Oberlappenarterie, M. = Musculus;
PBV = Perfused Blood Volume, re = rechts, rUL = rechte Unterlappenarterie,SNR = Sig-
nal-to-Noise-Ratio, SD = Standard Deviation, TP = Truncus Pulmonalis, VCS= Vena
Cava Superior. Eigene Abbildung.
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2.4.1 Objektive Bildqualitat

2.41.1 Objektive Bildqualitiat der CTPAs

Zur Erhebung der objektiven Bildqualitat der CTPAs wurden jeweils in der DS-DECT-
und der SF-DECT-Gruppe die Dichtewerte in HU sowie die dazugehorige Standardab-
weichung in verschiedenen Gefallen sowie im Muskelgewebe des M. erector spinae in-
nerhalb kreisrunder sog. Regions of Interest (ROI) in den zusammengesetzten Bildse-
rien gemessen. Dabei wurden die ROls so grof3 wie anatomisch mdglich (unter Ausspa-
rung der GefalRwande als vorgegebene anatomische Grenzen) gezogen. Die CT-Dich-
tewerte wurden in folgenden Gefaflen bestimmt: im Truncus pulmonalis, in der Vena
cava superior (VCS), in der Aorta Descendens auf Hohe des Truncus pulmonalis, in der
rechten Unterlappenarterie sowie in der linken Oberlappenarterie. Aus den erhobenen
Werten wurde dann flr jedes Gefall sowie das Muskelgewebe einerseits das Signal-zu-
Rausch-Verhaltnis (signal-to-noise-ratio, SNR) sowie andererseits das Kontrast-zu-
Rausch-Verhaltnis (contrast-to-noise-ratio, CNR) mit folgenden Formeln berechnet [53,
54]:

ROI GefaR (HU)

SNR =
Image noise Gefafd (SD of HU)

_ ROI Geféa8 (HU) — ROI Muskelgewebe (HU)

CNR
Image noise Gefafd (SD of HU)

Fir die 68 CTPAs der DS-DECT-Gruppe sowie flr die 67 CTPAs der SF-DECT-Gruppe
wurden entsprechend flr funf anatomische Strukturen je drei Werte zur Evaluation der
objektiven Bildqualitat erhoben: die CT-Dichtewerte inklusive der dazugehdrigen SD, die
CNR sowie die SNR.

2.41.2 Objektive Bildqualitat der Joddistributionskarten

Wie bereits ausgefihrt wurde mit der 0.g. Post-Processing-Software syngo.via fir jede
CTPA aus dem DECT-Datensatz zur Visualisierung der Lungenperfusion farbkodierte
Joddistributionskarten erstellt. Dabei wurde neben der morphologischen Darstellung fur
jede Untersuchung das sog. Perfused Blood Volume (PBV) der Lunge mit Standardab-
weichung berechnet, wobei das PBV ahnlich den HU-Werten eine willkurliche (relative)
Einheit (englisch arbitrary unit, a.u.) darstellt. Das PBV wird im Folgenden als absolute

Zahl in a.u. angegeben. Diese Werte wurden fir jede Untersuchung in der DS-DECT-
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Gruppe und der SF-DECT-Gruppe jeweils flir die gesamte Lunge, separat fur den rech-
ten und linken Lungenfliigel, sowie jeweils flr deren oberes, mittleres und unteres Drittel
erhoben (Abbildung 11).

a b c
Abbildung 11: Schemazeichnung der Erhebung des PBV.

(a) Erhebung des PBV der gesamten Lunge (blau).

(b) Erhebung des PBV des rechten Lungenfliigels (griin) sowie des linken Lungenfligels
(rot).

(c) Erhebung des PBV rechts oben (hellgriin), rechts mittig (griin), rechts unten (hell-
blau) sowie links oben (orange), links mittig (hellrot) und links unten (rot).

PBV = Perfused Blood Volume. Eigene Abbildung.

2.4.2 Subjektive Bildqualitat
Zur Erhebung der subjektiven Bildqualitat der DS-DECT- sowie SF-DECT-Gruppen be-

urteilten zwei Facharzte der Radiologie mit jeweils elf (Befunder 1) und sechs (Befunder
2) Jahren Erfahrung auf dem Gebiet der kardiovaskularen Bildgebung unabhangig von-
einander die allgemeine Bildqualitat aller erhobenen CTPA-Serien sowie der erstellten
farbkodierten Jod-Distributionskarten. Beide Befunder waren hinsichtlich der Akquisiti-
onstechnik verblindet. Sie beurteilten die Bildserien nach einer Funf-Punkte-Likert-Skala.
Es konnten Bewertungen von 1 bis 5 vergeben werden, wobei die Bewertungsstufe 1 fur
eine nicht-diagnostische und die Bewertungsstufe 5 fir eine exzellente diagnostische
Bildqualitat stand.

In der Bewertung der CTPAs wurden diese in axialen Schichten betrachtet und jeweils
ihre diagnostische Qualitat, das Vorhandensein und die Auspragung von Artefakten (wie
Atemartefakte oder Pulsationsartefakte) und der Kontrast beurteilt. Die einzelnen Bewer-

tungsstufen mit den hierfiir festgelegten Kriterien sind in Tabelle 4 aufgelistet.
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Tabelle 4: Likert-Skala der CTPAs.
CTPA = CT-Pulmonalisangiographie.

Bewertung Bewertungskriterien

1 Bildqualitat nicht diagnostisch, schwere Artefakte, nicht zufriedenstellender

Kontrast der CTPA
2 Bildqualitat schlecht, grol3e Artefakte, geringer Kontrast der CTPA
3 Bildqualitat maRig, geringe Artefakte, ausreichender Kontrast der CTPA
4 Bildqualitat gut, minimale Artefakte, hoher Kontrast der CTPA
5 Bildqualitat exzellent, keine Artefakte, exzellenter Kontrast der CTPA

Die subjektive Bildqualitat der farbkodierten Joddistributionskarten wurde hinsichtlich ih-
rer Homogenitat, dem Vorhandensein von Artefakten sowie ihrer Eignung zur Detektion
von LAEs aufgrund von Perfusionsdefiziten bewertet. Die Joddistributionskarten wurden
dabei in axialen sowie koronaren Schichten sowie in der 3D-VRT betrachtet. Die Bewer-
tung 1 wurde vergeben, wenn die Joddistribution und damit etwaige Perfusionsdefizite
i.R. einer LAE z.B. aufgrund starker Artefakte nicht beurteilbar war; die Bewertung 5
wurde dann vergeben, wenn die Joddistribution homogen abgebildet war und bei einer
regelrechten Darstellung eine LAE mit groRer Sicherheit ausschlieBen konnte. Die je-

weiligen Kriterien der Bewertungsstufen sind in Tabelle 5 aufgefihrt.

Tabelle 5: Likert-Skala der Joddistributionskarten.

Bewertung Bewertungskriterien

1 Joddistribution nicht bewertbar

2 Anwendbarkeit der Joddistributionskarte zweifelhaft

3 zufriedenstellende Joddistributionskarte, Joddistribution ausreichend homo-
gen

4 nahezu perfekte Joddistributionskarte, Joddistribution Gberwiegend homogen

5 exzellente und homogene Joddistributionskarte
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2.5 Evaluation der Strahlendosis

Zur Erhebung der Strahlendosis der zu vergleichenden Gerate wurden einerseits aus
dem vom jeweiligen CT-Scanner generierten Dosisreport folgende Dosisparameter
ubernommen: der Volume Computed tomography dose index (CTDlv) in mGy sowie
das Dosislangenprodukt (DLP) in mGy*cm. Letzteres ist das Produkt aus dem CTDly
und der Scanlange [55]. Zudem wurde die Effektivdosis (ED) bestimmt, welche aus dem
Produkt des DLPs und dem in der Literatur beschriebenen Konversionsfaktor von 0,018
fur CT-Untersuchungen des Thorax gebildet wird [56].

Um Unterschieden des Habitus im Patientenkollektiv gerecht zu werden, wurde aul3er-
dem die Size-Specific Dose Estimate (SSDE, dt. groRenspezifische Dosiseinschatzung)
in mGy berechnet. Hierzu wurde fur jeden Scan der beiden Kohorten in der axialen
Ebene der seitliche Thoraxdurchmesser auf Héhe des Diaphragmas sowie der anterior-
posterior Thoraxdurchmesser bestimmt. Letzterer wurde in derselben Position gemes-
sen wie der seitliche Thoraxdurchmesser, hierbei wurde von dem abgebildeten Proces-
sus Spinosus des Brustwirbels bis zum Ende der ventralen Thoraxwand gemessen.
Wenn aufgrund eines grofRen Patientenhabitus nicht der gesamte Thorax abgebildet
war, wurde die ap-Messung extrapoliert und der seitliche Thoraxdurchmesser im CT-
Topogramm auf Héhe der Zwerchfellkuppeln gemessen. Aus diesen beiden Werten
wurde fur dann fir jeden Patienten der Effektivdiameter des Thorax berechnet und die-
sem der jeweilige Konversionsfaktor zugeteilt. Hierfur wurde die von Boone et al. vorge-
schlagene Tabelle fiir die Umrechnung des CTDlIvol in die SSDE flir 32cm herangezo-
gen. Schliellich wurde fur jeden Patienten wie dort genannt aus dem automatisch gene-

rierten CTDl.o und dem zugehdrigen Konversionsfaktor die SSDE bestimmt [57, 58].

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde von einem Informatiker des Instituts
durchgefuhrt. Dabei wurde die Software SPSS Statistics for Windows (Version 25, IBM)
verwendet. Vor Beginn der Studie wurde eine Power-Analyse durchgefiihrt, die eine Kol-
lektivgroRe von jeweils 70 Patienten pro Kollektiv forderte. Allgemein wurden p-Werte
von <0,05 als statistisch signifikant angesehen.

Fir den Vergleich von stetigen Variablen wie CT-Abschwachungswerten oder CNR-
bzw. SNR-Werten wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt, die Ergebnisse wur-

den in Mittelwerten mit den dazugehérigen Standardabweichungen (standard deviation,
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SD) angegeben. Dieser Test kam im Vergleich der Patientenkollektive, sowie im Ver-
gleich der Dosisparameter zum Einsatz. Auch um die objektiven Bildqualitatsparameter
der CTPAs, also die erhobenen HU-Werte, der CNR und SNR, sowie der Joddistributi-
onskarten, sprich den PBV-Werten, zu vergleichen, wurde der Mann-Whitney-U-Test an-
gewandt.

Um die subjektive Bewertung der Bildqualitat vergleichbar zu machen, wurden die Beur-
teilungen wie oben genannt mit absoluten Zahlen nach einer Likert-Skala vergeben. Die
Anzahl der jeweils pro Kollektiv abgegebenen Bewertungen wurde in absoluter und re-
lativer Haufigkeit angegeben. Zum Vergleich der Bewertungen nach der Likert-Skala
wurde schlieRlich ebenfalls der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt [59]. Mithilfe der
Kappa-Statistik wurde die Reliabilitat der subjektiven Beurteilungen der Bildqualitat der
beiden Befunder ermittelt; auRerdem wurde der Prozentsatz der jeweiligen Ubereinstim-

mung berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Unterschiede der Kollektive

In der DS-DECT-Gruppe zeigte sich bei 14 Patienten, in der SF-Gruppe bei acht Patien-
ten eine akute LAE. In der DS-DECT-Gruppe betrug der durchschnittliche seitliche Tho-
raxdurchmesser 36,4cm (+5,4) und in der SF-DECT-Gruppe 34,7cm (4,7). Der ap-Tho-
raxdurchmesser lag in der DS-DECT-Gruppe bei 26,7cm (+4,1), in der SF-DECT-Gruppe
bei 25,2cm (+3,6). Somit ergab der effektive Thoraxdurchmesser in der DS-DECT-
Gruppe 31,1cm (+4,2) und 29,5cm (£3,8) in der SF-DECT-Gruppe.

Die durchschnittliche Scan-Lange betrug 315mm (£33) in der DS-DECT-Gruppe und
308mm (£39) in der SF-DECT-Gruppe. Die durchschnittliche Scandauer im SF-Kollektiv
war mit 8,99s (£1,13) im Vergleich zu 2,49s (+0,26) im DS-Kollektiv bei einem p-Wert
von <0,001 signifikant langer. Die Unterschiede der Thoraxdurchmesser sowie der Scan-

daten sind in Tabelle 6 gegenubergestellt.

Tabelle 6: Gegeniiberstellung von Thoraxdurchmesser und Scandaten der Kollektive.

ap = anterior-posterior; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; N/A = nicht anwend-
bar; SD = Standardabweichung; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT

DS-DECT SF-DECT p-Wert
Lungenarterienembolie 14 8 N/A
Thoraxdurchmesser lateral (+SD) [cm] 36,4 (+5,4) 34,7 (+4,7) 0,042
Thoraxdurchmesser ap (xSD) [cm] 26,7 (£4,1) 25,2 (£3,6) 0,021
Thoraxdurchmesser effektiv (+SD) [cm] 31,1 (x4,2) 29,5 (13,8) 0,015
Scanlange (xSD) [mm] 315 (¥33) 308 (x39) <0,001
Scandauer (+SD) [Sekunden] 2,49 (+0,26) 8,99 (+1,13) <0,001
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3.2 Bildqualitat im Vergleich
3.2.1 Objektive Bildqualitat im Vergleich

3.2.1.1 Objektive Bildqualitit der CTPAs

Die CT-Dichtewerte der zur Diagnostik einer LAE relevanten, kontrastierten Gefal3e wa-
ren in der DS-DECT- und SF-DECT-Gruppe ahnlich: sie betrugen 321,1 HU (£126,5)
bzw. 337,0 HU (£110,3) im Truncus Pulmonalis, 325,7 HU (£120,0) bzw. 297,9 HU
(£115,2) in der rechten Unterlappenarterie und 328,8 HU (+128,7) bzw. 297,9 HU
(£115,2) in der linken Oberlappenarterie. Auch die Abschwachung des Muskelgewebes
im M. erector spinae unterschied sich mit 54,8 HU (£9,9) und 58,0 HU (x10,4) nicht sig-
nifikant.

Die Dichtewerte der Aorta descendens sowie der Vena cava superior lagen in der DS-
DECT-Gruppe mit 221,9 HU (+62,4) und 373,3 HU (£194,6) niedriger als in der SF-
DECT-Gruppe (p-Wert <0,001 und 0,001).

Der Unterschied der SNR der rechten Unterlappen- und linken Oberlappenarterie war in
beiden Gruppen mit 24,3 (£9,9) und 24,1 (x10,5) in den DS-DECT-Scans und 27,9
(£15,4) und 23,4 (+12,6) in den SF-DECT-Scans nicht signifikant (p-Wert > 0,05). In der
Aorta descendens sowie Vena cava superior hingegen war die SNR mit 24,1 (+6,9) und
10,1 (£8,4) in der SF-DECT-Kohorte signifikant héher als in der DS-DECT-Gruppe, hier
lagen die Werte jeweils bei 16,9 (+6,1) und 8,1 (£5,5) (p-Wert je <0,001 und 0,011). Auch
im Truncus Pulmonalis war dies der Fall, hier lag die SNR in der DS-DECT-Gruppe bei
22,3 (£8,8), in der SF-DECT-Gruppe hingegen bei 27,4 (+7,9) (p-Wert <0,001).

Die CNR verhielt sich in beiden Gruppen ahnlich zur SNR, so unterschied sie sich in
beiden Gruppen ebenfalls in der rechten Unterlappen- und linken Oberlappenarterie
nicht signifikant: die Werte lagen bei 20,5 (+9,6) und 20,1 (£9,7) in der DS-DECT-Gruppe
und bei 22,8 (+14,0) und 18,6 (x11,8) in der SF-DECT-Gruppe (p-Wert n.s.). Korrespon-
dierend zum Verhalten der SNR unterschied sich die CNR in der Aorta descendens und
Vena cava superior signifikant: wahrend die CNR-Werte in der DS-DECT-Gruppe jeweils
bei 13,1 (£5,9) und 6,5 (1£5,7) lagen, betrugen die Werte in der SF-DECT-Gruppe je 18,9
(+6,6) und 8,5 (£7,5) (p-Werte <0,001 und 0,004). Die Werte im Truncus Pulmonalis
waren in der SF-DECT-Gruppe mit 22,4 (+7,9) ebenfalls signifikant hdher als in der DS-
DECT-Kohorte mit 18,7 (£8,7) (p-Wert 0,003). In Tabelle 7 sind alle CT-Abschwachungs-
werte, CNR- und SNR-Werte der relevanten Strukturen beider zu vergleichenden Grup-

pen gegenibergestellt.
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Man kann also festhalten, dass die CT-Abschwachungswerte in den untersuchten Lun-
gengefalen in beiden Gruppen ahnlich sind (p-Wert > 0,05), wahrend die SNR und CNR
der SF-DECT-Gruppe z.B. im Truncus Pulmonalis signifikant hdher sind als die der DS-

DECT-Gruppe (p-Wert < 0,05).

Tabelle 7: Gegenuberstellung der objektiven Bildqualitdtsparameter der CTPAs der DS-DECT-

Gruppe und SF-DECT-Gruppe.

CNR = Contrast-to-Noise Ratio; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; HU = Houns-
field-Units; n.s. = nicht signifikant; SD = Standardabweichung; SF-DECT = Split-Filter

Dual-Energy CT; SNR = Signal-to-Noise Ratio.

DS-DECT SF-DECT p-Wert
Truncus Pulmonalis
CT-Abschwachung (HU) (¢SD) 321,1 (£126,5) 337,0 (£110,3) n.s.
SNR (xSD) 22,3 (£8,8) 27,4 (£7,9) <0,001
CNR (£SD) 18,7 (£8,7) 22,4 (£7,9) 0,003
Rechte Unterlappenarterie
CT-Abschwachung (HU) (£¢SD) 325,7 (£120,0) 297,9 (£115,2) n.s.
SNR (xSD) 24,3 (£9,9) 27,9 (£15,4) n.s.
CNR (£SD) 20,5 (£9,6) 22,8 (£14,0) n.s.
Linke Oberlappenarterie
CT-Abschwachung (HU) (+SD) 328,8 (+128,7) 297,9 (£115,2) n.s.
SNR (xSD) 24,1 (£10,5) 23,4 (£12,6) n.s.
CNR (£SD) 20,1 (£9,7) 18,6 (x11,8) n.s.
Aorta Descendens
CT-Abschwachung (HU) (#SD) 221,9 (x62,4) 269,4 (£68,1) <0,001
SNR (xSD) 16,9 (£6,1) 24,1 (6,9) <0,001
CNR (£SD) 13,1 (£5,9) 18,9 (+6,6) <0,001
Vena Cava Superior
CT-Abschwachung (HU) (£¢SD) 373,3 (+194,6) 564,0 (£324,1) 0,001
SNR (xSD) 8,1 (5,5) 10,1 (£8,4) 0,011
CNR (£SD) 6,5 (£5,7) 8,5 (£7,5) 0,004
Muskelgewebe
CT-Abschwachung (HU) (+¢SD) 54,8 (+9,9) 58,0 (£10,4) n.s.
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3.2.1.2 Objektive Bildqualitat der Jod-Distributionskarten

In der Auswertung der erhobenen PBV-Werte der oberen, mittleren und unteren Drittel
der rechten und linken Lunge zeigten sich signifikante Unterschiede in der SF- und der
DS-DECT-Kohorte. So betrug das PBV in der DS-DECT-Gruppe rechts im oberen Ab-
schnitt 23,1 (+7,6) a.u., im mittleren Abschnitt 23,6 (+7,0) a.u. und im unteren Abschnitt
21,4 (£7,1) a.u.. Links betrug das PBV in der DS-DECT-Gruppe im oberen Drittel 21,7
(£7,6) a.u., im mittleren Drittel 22,7 (+7,4) a.u. und im unteren Drittel 20,4 (£7,0) a.u.. In
der SF-DECT-Gruppe betrug das PBV rechts im oberen Abschnitt 25,3 (£8,9) a.u., im
mittleren Abschnitt 28,4 (+9,4) a.u.und im unteren Abschnitt 28,4 (+11,5) a.u.. Links be-
trug das PBV in der SF-DECT-Kohorte im oberen Drittel 24,2 (£9,2) a,u., im mittleren
Drittel 30,1 (£8,7) a.u. und im unteren Drittel 28,8 (£10,7) a.u.. Die jeweiligen PBV-Werte
mit korrespondierender SD und dazugehorigen p-Werten fir die gesamte Lunge, den
rechten und linken Lungenfliigel sowie das obere, mittlere und untere Lungendrittel je

rechts und links sind in Tabelle 8 gegenubergestellt.

Tabelle 8: Gegenulberstellung der objektiven Bildqualitatsparameter der Joddistributionskarten
der DS- und SF-DECT-Gruppe.

a.u. = arbitrary unit; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; PBV = perfused blood
volume; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT

PBV (in a.u.) DS-DECT SF-DECT p-Wert
Gesamt 22,09 (+6,74) 27,15 (+10,51) 0,001
Rechts

Gesamt 22,66 (+6,95) 27,12 (£14,82) 0,002
Oben 22,89 (+8,07) 25,13 (+11,40) 0,186
Mitte 23,79 (£7,25) 28,28 (+12,32) 0,006
Unten 21,36 (+7,29) 28,07 (+17,28) 0,003
Links

Gesamt 21,45 (+6,79) 27,31 (+10,31) < 0,001
Oben 21,45 (+7,79) 22,42 (£11,17) 0,585
Mitte 22,57 (£7,53) 31,84 (+14,16) < 0,001
Unten 20,30 (+6,74) 28,66 (+16,95) <0,001

In Abbildung 12 ist die Verteilung der PBV-Werte mit zugehdrigen SD der DS-DECT-
und SF-DECT-Gruppe visualisiert. In Abbildung 13 sind die einzelnen PBV-Werte der
DS-DECT- und SF-DECT-Gruppe im oberen, mittleren und unteren Lungendrittel jeweils
fur rechts und links aufgetragen. Bei Betrachtung der PBV-Werte fallt auf, dass die PBV-
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Werte der einzelnen Lungenabschnitte in der SF-DECT-Gruppe signifikant héher liegen
als die der DS-DECT-Gruppe. Zudem fallt auf, dass die PBV-Werte der DS-DECT-
Gruppe vom oberen Lungenabschnitt zu den kaudaler gelegenen Lungenabschnitten
abnehmen, die der SF-DECT-Gruppe von kranial nach kaudal hingegen zunehmen.
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Abbildung 12: Balkendiagramm der PBV-Werte der DS-DECT- (blau) sowie der SF-DECT-
Gruppe (rot) in a.u..

a.u. = arbitray unit; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; PBV = perfused blood
volume; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT. Eigene Abbildung.
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Abbildung 13: Punktediagramm zur Visualisierung der Verteilung der PBV-Werte der DS-DECT-
Gruppe (blau) und der SF-DECT-Gruppe (rot) des oberen (a), mittleren (b) und unteren (c) Lun-
gendrittels in a.u..

a.u. = arbitrary unit; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; PBV = perfused blood
volume; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT. Eigene Abbildung.
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3.2.2 Subjektive Bildqualitat im Vergleich

3.2.2.1 Subjektive Bildqualitat der CTPAs

Bei der subjektiven Bewertung der Bildqualitat der CTPAs waren sich die Befunder (Be-
funder 1, B1 und Befunder 2, B2) bei der Beurteilung der DS-DECT-CTPAs jeweils in
95,6% der Falle (x = 0,913) und bei der Bewertung der SF-DECT-CTPAs in 89,7% der
Falle einig (x = 0,866). Die CTPAs wurden entsprechend der in Tabelle 4 eingeflhrten
Kriterien mit Bewertungsstufen von 1 bis 5 bewertet, wobei die Wertung 1 fir nicht-diag-
nostische Bildqualitat und die Wertung 5 fir exzellente Bildqualitét steht. Alle CTPAs
beider Gruppen wurden als diagnostisch bewertet, entsprechend wurde in beiden Ko-
horten nicht die Bewertung 1 vergeben. Bei der Bewertung der CTPAs der DS-DECT-
Gruppe wurde fur jeweils drei bzw. zwei CTPAs die Wertung 2 nach o.g. Kriterien der
Likert-Skala vergeben (entsprechend schlechter Bildqualitat; 4,4% B1, 2,9% B2), fir je-
weils 10 Serien die Wertung 3 (entsprechend maRiger Bildqualitat;14,7% B1, 14,7% B2),
fur je 10 Serien die Wertung 4 (entsprechend guter Bildqualitat; 14,7% B1, 14,7% B2)
und fur 45 bzw. 46 Serien die Wertung 5 (entsprechend exzellenter Bildqualitat; 66,2%
B1, 67,6% B2).

Bei der Beurteilung der CTPAs der SF-DECT-Gruppe wurden je 5 Serien mit der Wer-
tung 2 bewertet (entspricht 7,5% B1, 7,5% B2), je 10 bzw. 11 Serien mit der Wertung 3
(14,9% B1, 16,4% B2), jeweils 21 bzw. 23 Serien mit der Wertung 4 (31,3% B1, 34,3%
B2) und 31 bzw. 28 Serien mit der Wertung 5 (46,3% B1, 41,8% B2). In Tabelle 9 sind
die Bewertungen der CTPAs der DS-DECT- und SF-DECT-Gruppen gegenubergestellt.

Tabelle 9: Gegeniiberstellung der Bewertung der CTPAs der DS-DECT-Gruppe und SF-DECT-
Gruppe nach Likert-Skala.

CTPA = CT-Pulmonalisangiographie; DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; SF-
DECT = Split-Filter Dual-Energy CT

CTPA DS-DECT SF-DECT

Likert-Skala Befunder 1 Befunder 2 Befunder 1 Befunder 2
n n n n

5 45 (66,2%) 46 (67,6%) 31 (46,3%) 28 (41,8%)

4 10 (14,7%) 10 (14,7%) 21 (31,3%) 23 (34,3%)

3 10 (14,7%) 10 (14,7%) 10 (14,9%) 11 (16,4%)

2 3 (4,4%) 2 (2,9%) 5(7,5%) 5(7,5%)

1 - - - -

Ubereinstimmung 95,60% 89,70%

Reliabilitat k =0,913 k =0,866
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Insgesamt wurden in der DS-DECT-Gruppe 80,9% bzw. 82,4% (B1, B2) der CTPAs mit
der Wertung 4 oder 5 bewertet und damit die Bildqualitat als gut bis exzellent angesehen.
In der SF-DECT-Gruppe wurde die Bildqualitdt der CTPAs in insgesamt 77,6% bzw.
76,1% (B1, B2) der Falle als gut oder exzellent eingestuft, sprich mit der Wertung 4 und
5 bewertet.

Dementsprechend wurde die Bildqualitat der CTPAs in 19,1% bzw. 17,6% (B1, B2) der
Falle in der DS-DECT-Kohorte und in 22,4% bzw. 23,9% (B1, B2) der Falle in der SF-
DECT-Kohorte mit der Wertung 3 bis 2 bewertet, einer mafigen bis schlechten Bildqua-
litat entsprechend. Die subjektive Bildqualitat der CTPAs der SF-DECT-Technik ist dem-
nach ahnlich zu der der DS-DECT-Technik.

3.2.2.2 Subjektive Bildqualitat der Joddistributionskarten

Bei der Bewertung der Joddistributionskarten nach oben aufgeflihrten Kriterien der Li-
kert-Skala wurde in der DS-DECT-Gruppe je eine Bildserie (1,5%; B1, B2) durch die
Vergabe der Wertung 1 als nicht diagnostisch eingestuft. Je drei Joddistributionskarten
wurden mit der Wertung 2 (4,4%; B1, B2), sieben bzw. vier (10,3% B1, 5,9% B2) mit der
Wertung 3, 23 bzw. 26 (33,8% B1, 38,2% B2) mit der Wertung 4 und jeweils 34 Joddistri-
butionskarten (50,0%; B1, B2) mit der héchsten Wertung 5 beurteilt. Dabei waren sich
die beiden Befunder in 92,6% der Falle einig (x = 0,88).

Bei der Beurteilung der subjektiven Bildqualitat der Joddistributionskarten der SF-DECT-
Gruppe gaben die Befunder in 85,3% der Falle dieselbe Einschatzung an (x = 0,824).
Hier wurden mit jeweils 13 Bildserien durch die Vergabe der Wertung 1 insgesamt 19,4%
der 67 betrachteten Joddistributionskarten als nicht diagnostisch eingestuft. Die Wertung
2 wurde in je sieben Serien (10,4%; B1, B2) vergeben, die Wertung 3 fir je 18 bzw. 16
Joddistributionskarten (26,9% B1, 23,9% B2), die Wertung 4 fur je 21 bzw. 24 Joddistri-
butionskarten (31,3% B1, 35,8% B2) und die héchste Wertung 5 fir acht bzw. sieben
Joddistributionskarten vergeben (11,9% B1, 10,4% B2).

In Abbildung 14 sind axiale Ausschnitte aus je einer SF- und DS-DECT-CTPA mit dazu-
gehdriger axialer und koronarer Joddistributionskarte eines Normalbefundes dargestellt,

diese wurden von beiden Befundern mit der Wertung 5 bewertet.
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Dual-source DECT

Split-filter DECT

Abbildung 14: axiale CTPA und axiale und koronare Joddistributionskarten von DS- (a-c) und SF-
(d-f) DECT; Normalbefund.

CTPA = CT-Pulmonalisangiographie; DECT = Dual-Energy CT; DS = Dual-Source; SF =
Split-Filter. Abbildung aus Petritsch et al. [49]; mit Abdruckerlaubnis des Georg Thieme-
Verlags.

In Abbildung 15 ist der Befund einer LAE mit Perfusionsdefizit abgebildet. Es sind je eine
CTPA in axialer Ebene sowie eine Joddistributionskarte in axialer und koronarer Ebene
einer DS-DECT (a-c) und einer SF-DECT (d-f) abgebildet, in beiden Fallen wurde die
Bildqualitat der CTPA sowie die der dazugehorigen Joddistributionskarten als exzellent,
sprich mit der Wertung 5 bewertet. Im DS-DECT-Beispiel ist in der CTPA (a) innerhalb
der rechten Pulmonalarterie eine grol3e, das Lumen vollstéandig einnehmende Hypoden-
sitat als CT-graphisches Korrelat des Thrombusmaterials abgrenzbar. Zudem ist die
linke Unterlappenarterie abgangsnah nahezu vollstdndig durch weiteres Thrombusma-
terial verlegt, weiterhin ist ein zentral reitender Thrombus an der Bifurkation zwischen
rechter und linker Pulmonalarterie sichtbar. Korrespondierend sind in den dazugehori-
gen Joddistributionskarten nachgeschaltet keilférmige, nicht farbkodierte Areale ab-
grenzbar, die dem Perfusionsdefizit der bestehenden LAE entsprechen.

Auch im SF-DECT-Beispiel ist in der CTPA (d) Thrombusmaterial in der rechten Pulmo-
nal- sowie in der linken Ober- und Unterlappenarterie mit konsekutiven Perfsionsdefizi-
ten in der entsprechenden Joddistributionskarte (e,f) abgrenzbar. Tabelle 10 stellt die
jeweiligen Bewertungen der Joddistributionskarten der DS-DECT- und der SF-DECT-

Gruppen gegenuber.
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Dual-source DECT

Split-filter DECT

Abbildung 15: axiale CTPA und axiale sowie koronare Joddistributionskarten einer DS- (a-c) und
SF- (d-f) DECT; Lungenarterienembolie mit Perfusionsdefizit.

CTPA = CT Pulmonalisangiographie; DECT = Dual-Energy CT; DS = Dual-Source; SF =
Split-Filter. Abbildung aus Petritsch et al. [49], mit Abdruckerlaubnis des Georg Thieme-
Verlags.

Tabelle 10: Gegenuberstellung der Bewertung der Joddistributionskarten nach der Likert-Skala.
DS-DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT.

Joddistributions-

karte DS-DECT SF-DECT

Likert Skala Befunder 1 Befunder 2 Befunder 1 Befunder 2
n n n n

5 34 (50,0%) 34 (50,0%) 8 (11,9%) 7 (10,4%)

4 32 (33,8%) 36 (38,2%) 21 (31,3%) 24 (35,8%)

3 7 (10,3%) 4 (5,9%) 18 (26,9%) 16 (23,9%)

2 3 (4,4%) 3 (4,4%) 7 (10,4%) 7 (10,4%)

1 1(1,5%) 1(1,5%) 13 (19,4%) 13 (19,4%)

Ubereinstimmung 92,60% 85,30%

Reliabilitat k = 0.880 k = 0,824

Bei Betrachtung der tabellarischen Gegenuberstellung der vergebenen Bewertungen der
Joddistributionskarten fallt auf, dass die subjektive Bildqualitat der Joddistributionskarten
der SF-DECT-Gruppe schlechter bewertet wurde als die der DS-DECT-Gruppe. Wah-
rend in letzterer 83,8% bzw. 88,2% (B1, B2) mit der Wertung 4 und 5, sprich als gut oder
exzellent eingestuft wurden, geschah dies in der SF-DECT lediglich in 43,3% bzw. 46,3%
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der Falle. Zudem wurden in der DS-DECT-Kohorte 14,7% bzw. 10,3% (B1, B2) der Jod-
distributionskarten als maRig oder schlecht beurteilt, in der SF-DECT-Gruppe hingegen
37,3% bzw. 34,3% (B1, B2).

Bei allen Joddistributionskarten der SF-DECT-Gruppe, die als nicht-diagnostisch einge-
stuft wurden, war die Joddistribution aufgrund von ,Zebra-Artefakten® nicht beurteilbar.
In Abbildung 16 ist eine koronare Joddistributionskarte sowie ein Ausschnitt aus der da-
zugehorigen VRT der SF-DECT-Gruppe dargestellt, die von beiden Befundern mit der

Wertung 1, sprich als nicht-diagnostisch, beurteilt wurde.
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Abbildung 16: koronare Joddistributionskarte (a) und VRT (b) einer SF-DECT mit ,Zebra-
Artefakten®.

SF-DECT = Split-Filter Dual-Energy CT; VRT = Volume-Rendering Technik. Abbildung
aus Petritsch et al. [49], mit Abdruckerlaubnis des Georg Thieme-Verlags.

3.3 Vergleich der Strahlendosis

Alle zum Vergleich der Strahlendosis erhobenen Werte fielen in der SF-DECT-Gruppe
signifikant hdher aus als in der DS-DECT-Gruppe. So lag der durchschnittliche CTDIyo-
Wert in ersterer bei 4,8 mGy (+1,54) und in letzterer bei 4,17 mGy (x1,96) (p-Wert 0,003).
Das DLP betrug in der SF-DECT-Kohorte 160,5 mGy*cm (+53,4) und in der DS-DECT-
Kohorte bei 150,1 mGy*cm (£73,2) (p-Wert 0,036). Die aus diesen beiden Werten be-
rechnete Effektivdosis lag bei 2,70 mSv (£1,32) in der DS-DECT-Gruppe und 2,89 mSv
(£0,94) in der SF-DECT-Gruppe (p-Wert 0,036). Zuletzt war auch die SSDE in der SF-
DECT-Kohorte mit 5,81 mGy (x1,11) signifikant hoher als die der DS-DECT-Gruppe mit
4,71 mGy (£1,63) (p-Wert <0,001). Alle erhobenen Dosisparameter sind in Tabelle 11

gegenubergestellt.
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Tabelle 11: Gegenulberstellung der Dosisparameter DS- und SF-DECT-Scans.

CTDlvol = volume Computed Tomography Dose Index; DLP = Dosislangenprodukt; DS-
DECT = Dual-Source Dual-Energy CT; SD = Standardabweichung; SF-DECT = Split-
Filter Dual-Energy CT; SSDE = size-specific dose estimates.

DS-DECT SF-DECT p-Wert
CTDIvol (+SD) [mGy] 4,17 (+1,96) 4.8 (+1,54) 0,003
DLP (+SD) [mGy*cm] 150,1 (+73,2) 160,5 (+53,4) 0,036
Effektivdosis (+SD) [mSv] 2,70 (+1,32) 2,89 (+0,94) 0,036
SSDE (+SD) [mGy] 4,71 (+1,63) 581 (+1,11) <0,001
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4 Diskussion

Mit der Anwendung eines Split-Filters kann an CT-Scannern mit lediglich einer Strah-
lungsquelle ein Dual-Energy-Datensatz generiert werden. Kurzlich konnte gezeigt wer-
den, dass der Einsatz von funktionellen farbkodierten Joddistributionskarten, die ausge-
hend von einem solchen Datensatz erstellt wurden, in der Diagnostik der akuten LAE
insbesondere bei der Detektion von subsegmentalen Thromben hilfreich sein kann [17,
60]. AuBerdem gibt es Ansatze, um ausgehend von in Joddistributionskarten abgebilde-
ten Perfusionsdefiziten beim Vorliegen einer LAE das klinische Risiko der betroffenen
Patienten abzuschatzen [61, 62].

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurde die SF-DE-Technik hinsichtlich der ob-
jektiven und subjektiven Bildqualitat von CTPAs und farbkodierten Joddistributionskarten
sowie der damit verbundenen Strahlendosis im Rahmen der Diagnostik einer akuten
LAE mit der etablierten DS-DE-Technik verglichen.

Bisher waren Daten hinsichtlich der Bildqualitat und Strahlendosis der Split-Filter-Tech-
nik lediglich im Bereich der abdominellen und Kopf-Hals-Bildgebung verflgbar [51, 63,
64]. So haben z.B. May et al. die Bildqualitat und Strahlendosis von DS- und SF-DECT-
Geréaten in der Kopf- und Hals-Bildgebung verglichen, wobei die gleichen CT-Scanner
wie in der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurden; mit einer hoheren Bildqualitat in der
DS-DECT-Gruppe kamen sie zu ahnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Arbeit [64].
Zudem haben Almeida et al. die objektive Bildqualitat der Split-Filter-Technik mit der DS-
DECT-Technik anhand von verschiedenen Phantomen erhoben, hier wurde jedoch nicht
die damit verbundene Strahlendosis erhoben [37]. Weiteren Studien zur Split-Filter-
Technik liegt haufig ein Studiendesign zugrunde, in dem ein Single-Source-Spilt-Filter-
Protokoll einem Single-Source-Single-Energy-Protokoll gegentibergestellt wird; diese
Studien sind daher nur eingeschrankt mit der vorliegenden Arbeit vergleichbar [35, 63].
Nach bestem Wissen wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit zum ersten Mal die
Bildqualitat von Dual-Energy-CTPAs und Joddistributionskarten sowie die damit einher-
gehende Strahlendosis in der Diagnostik einer akuten LAE an einem Single-Source SF-
Scanner erhoben und mit einem etablierten, Dritt-Generations-Dual-Source-CT-Scanner
verglichen.

In der vorliegenden Arbeit wurden zunachst kurz verschiedene technische Ansatze der
DE-Bildgebung vorgestellt, da die technischen Unterschiede Einfluss auf die Ergebnisse
haben. Unter den bisher etablierten DE-Techniken bieten DS-DECT-Scanner die beste
Spektraltrennung, haben jedoch ein relativ kleines DE-FOV, das durch das kleinere FOV

des B-Detektors bestimmt wird. In diesem Zusammenhang bietet die SF-DECT-Technik
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den Vorteil, dass das DE-FOV deutlich gréRer liegt, so dass im klinischen Einsatz eine
entsprechende Lagerung oder ein adipdser Patientenhabitus eine umfangliche DE-Ab-
bildung in geringerem Male beeinflusst. Ein Nachteil der beiden genannten DECT-Tech-
niken besteht darin, dass vor Beginn des Scans festgelegt werden muss, ob die CTPA
im DE-Modus akquiriert wird. Dies geht auf den single-layer Detektor zurick, der in bei-
den o.g. Scannern eingesetzt wird. Ein relevanter Vorteil des SF-DECT-Scanners ge-
genuber dem etablierten DS-DECT-Scanner liegt in seinen deutlich geringeren Anschaf-
fungskosten, so dass auch kleineren Institutionen eine kostenglnstigere Mdglichkeit zur
DE-Bildgebung geboten wird. Ein Nachteil des SF-DECT-Scanners besteht jedoch in
seiner signifikant langeren Dauer der DE-Bildakquisition (8,99s vs. 2,49s). Diese ist
durch eine Begrenzung des maximalen Tischvorschubs bedingt, welche notwendig ist,
um in jeder Scanposition Daten beider Energielevel registrieren zu kénnen. Diese Ver-
zogerung zwischen Hoch- und Niedrig-Energie-Datenakquisition ist hoher als bei ande-
ren Dual-Energy Techniken wie z.B. der Dual-Source-, rapid kilovolt switching- oder
dual-layer-Technik und fuhrt zu einer niedrigeren zeitlichen Aufldésung wahrend der DE-
Akquisition [51]. Fir den Einsatz der Split-Filter-Technik in der Diagnostik der LAE erge-
ben sich aufgrund der langeren Untersuchungszeit verschiedene Probleme: um in der
CTPA eine LAE detektieren oder ausschlieBen zu kdnnen, missen einerseits alle rele-
vanten Gefalle hinreichend kontrastiert sein, gleichzeitig ist flr die Erstellung homogener
farbkodierter Joddistributionskarten eine ausreichende Joddosis in der Peripherie und
im pulmonalen Kapillarbett notwendig. Um beide Anforderungen zu erflllen, ist im SF-
DECT-Protokoll bei langerer Scandauer die Verabreichung einer héheren Menge von
KM und eine héhere Jodabgaberate durch den automatischen Infuser erforderlich. Zum
anderen mussen die untersuchten Patienten bei Iangerer Untersuchungsdauer entspre-
chend langer die Luft in Inspirationsstellung anhalten. Dies ist gerade fir Personen, bei
denen eine akute LAE vermutet wird problematisch, da diese haufig an Dyspnoe leiden
und die Compliance hinsichtlich dem Befolgen von Atemhaltekommandos oft deutlich
eingeschrankt ist.

Wie bereits dargelegt stellt die CTPA den diagnostischen Goldstandard in der Abklarung
bei V.a. LAE dar. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die
objektive Bildqualitdt der DE-CTPAs des SF-DECT-Scanners ahnlich gut war wie die
des etablierten DS-DECT-Scanners. Bei Betrachtung der objektiven Bildqualitatspara-
meter fiel auf, dass die CT-Abschwachungswerte in den nicht-pulmonalen kontrastierten
Gefalden, sprich V. subclavia sowie VCS, in der Split-Filter-Gruppe signifikant hdher wa-

ren. Diese Tatsache ist wahrscheinlich auf die héhere Menge an appliziertem KM und
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die héhere Flussrate zurlickzufiihren, hierdurch war jeweils zum Scanzeitpunkt noch ver-
mehrt KM in den dem Lungenkreislauf vorgeschalteten vendsen Gefal3en. Das gewahlte
Scanprotokoll kdnnte also einen positiven Einfluss auf die objektive Bildqualitat haben.
Diese Erklarung wird durch die Literatur gestutzt, so konnten u.a. Kosmala et al. oder
Nance et al. zeigen, dass eine hdhere Menge an appliziertem KM sowie eine hdhere
Flussrate einen positiven Einfluss auf die Bildqualitat der CTPAs haben [65-67].

Eine weitere Erkenntnis dieser Arbeit war, dass durch den Einsatz der SF-DE-Technik
bei der Durchfuhrung von CTPAs im Rahmen der Diagnostik einer LAE das Erstellen
von farbkodierten Joddistributionskarten ausgehend von an Single-Source-CT-Scan-
nern akquirierten Dual-Energy-Datensatzen moglich ist.

Allerdings war die subjektive Bildqualitat der Joddistributionskarten der SF-Gruppe sig-
nifikant schlechter als die der DS-Gruppe, so wurden in ersterer weniger als die Halfte
der Karten als ,gut® oder ,exzellent bewertet. Wahrend die Joddistributionskarten der
DS-Gruppe lediglich in einem Fall von nicht diagnostischer Bildqualitat waren, waren in
der SF-Gruppe insgesamt 13 Jodkarten nicht diagnostisch. In fast all diesen Fallen wa-
ren sog. Zebra-Artefakte (s. Abbildung 16) der Grund fiir die Einstufung der Joddistribu-
tionskarte als nicht-diagnostisch, denn diese machten durch die teils nicht dargestellte
Jodverteilung eine Detektion etwaiger Perfusionsdefizite unmdglich. Dies ist besonders
nachteilig, da farbkodierte Joddistributionskarten wie bereits erwahnt zusatzliche nitzli-
che diagnostische Informationen hinsichtlich der Detektion von peripher gelegenen,
okklusiven Emboli bieten kdnnen.

Sowohl fir die nur moderate Bildqualitat der farbkodierten Joddistributionskarten als
auch fur das Auftreten der streifigen Zebra-Artefakte gibt es mehrere mégliche Erklarun-
gen. Eine mogliche Ursache hierfur ist die technisch bedingte, signifikant Iangere Unter-
suchungszeit der Split-Filter Dual-Energy-Datenakquisition. Diese ist in der Limitation
des Pitch-Faktors auf <0,5 durch den Hersteller bedingt und wurde in der vorliegenden
SF-Kohorte auf 0,25 eingestellt. Daraus ergibt sich eine langere Untersuchungszeit, der
Unterschied der Scandauer war mit 8,99s in der SF-DECT-Gruppe signifikant langer als
in der DS-DECT-Gruppe (2,49s). Fur die thorakale Bildgebung ist konsekutiv eine lan-
gere Luftanhalte-Dauer notwendig. Dies ist wie 0.g. besonders herausfordernd fir das
Patientenkollektiv, das eine CTPA zur Abklarung einer vermuteten LAE erhalt. Bei ge-
nauer Betrachtung der Bilddatensatze der Patienten, deren Joddistributionskarten auf-
grund von Zebra-Artefakten als nicht diagnostisch gewertet wurden, fiel auf, dass bei
allen CTPAs subtile bis deutliche respiratorische Artefakte vorlagen. Diese haben zwar

auf die diagnostische Qualitat der CTPAs keine Auswirkung, da Dual-Energy-basierte
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Joddistributionskarten aber deutlich suszeptibler flr durch respiratorische Bewegungs-
artefakte bedingte geringe Veranderungen der Lungendichte sind, kann die Interpreta-
tion der zugehdrigen Joddistributionskarten erheblich eingeschrankt werden [68]. Eine
weitere mogliche Erklarung fur das Auftreten von Streifen-Artefakten kann auch in dem
von SF-DECT-Scannern generierten Strahlenspektrum begriindet sein, denn die Spekt-
ralteilung der SF-DE-Technik ist im Vergleich zur DS-DE-Technik eingeschrankt (s. Ab-
bildung 8) [36].

Bei Betrachtung der zur Evaluation der objektiven Bildqualitat der farbkodierten Joddistri-
butionskarten erhobenen PBV-Werte fiel einerseits auf, dass die der SF-DECT-Gruppe
in den oberen Lungenabschnitten nicht signifikant und in den mittleren und unteren Lun-
genabschnitten signifikant hdher waren als die der DS-DECT-Gruppe. Dies ist wohl auf
die gréRere Menge von appliziertem KM sowie der hoheren Jodabgaberate im SF-
DECT-Protokoll zurliickzufiihren. Diese Erkenntnis ist kongruent mit den Ergebnissen
von Kosmala et al., auch in ihrer Studie konnte gezeigt werden, dass ein groReres ap-
pliziertes KM-Volumen sowie eine hohere Jodabgaberate mit hoheren PBV-Werten ein-
hergeht [49]. Weiterhin fiel auf, dass die PBV-Werte der DS-DECT-Gruppe von apikal
nach basal abnahmen, wahrend die PBV-Werte der SF-DECT-Gruppe von apikal nach
basal zunahmen. Dies kann mit der jeweiligen Scanrichtung der Bildakquisition zusam-
menhangen, so wurden die DS-DECT-Scans in kaudokranialer Richtung akquiriert, die
SF-DECT-Scans hingegen in kraniokaudaler Richtung. Die Lungenabschnitte, die ent-
sprechend der Scanrichtung zu einem spateren Zeitpunkt erfasst wurden, wiesen also
héhere PBV-Werte auf als die Lungenabschnitte, die zu einem friheren Zeitpunkt erfasst
wurden.

Hinsichtlich der Strahlendosis besteht eine fortwahrende Diskussion dartber, ob Dual-
Energy-Bildgebung mit einer héheren Strahlendosis einhergeht. Im Gebiet der thoraka-
len Bildgebung gibt es Daten zu verschiedenen DE-Techniken, die zumindest eine Do-
sisneutralitéat der DE-Technik im Vergleich zur SE-Technik nahelegen, so konnte kirzlich
gezeigt werden, dass eine CTPA an Zweit- und Dritt-Generations-DS-DECT-Scannern
ohne Dosissteigerung im Vergleich zu SECT-Scannern durchgefihrt werden kann. Pet-
ritsch et al. konnten dariber hinaus zeigen, dass durch eine DE-Bildgebung an einem
Dritt-Generations-DS-Scanner mit integriertem Zinnfilter (90/Sn150 kV) Strahlendosis
gegenuber einem herkdmmlichen 64-Zeilen-Single-Source CT-Scanner eingespart wer-
den kann [39, 69-74].
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Neben der Erkenntnis, dass eine SF-DECT-Bildakquisition sowie eine Erstellung von
DECT-basierten Joddistributionskarten maéglich ist, konnte in der vorliegenden Arbeit ge-
zeigt werden, dass dies jedoch im Vergleich zur etablierten Dritt-Generations-DS-DECT-
Technik mit einer gering, jedoch signifikant erhéhten Strahlenexposition einhergeht: so
lag die Effektivdosis eines SF-DECT-Scans trotz signifikant kiirzerer Scanlange und ge-
ringerem effektiven Thoraxdurchmesser mit 2,89 mSv hoher als die eines DS-DECT-
Scans (2,71 mSyv). Eine mdégliche Erklarung fir die héhere Strahlendosis der SF-DECT-
Gruppe kann im Scanprotokoll begriindet liegen, denn wie 0.g. wurden hier statt 60ml
KM in der DS-DECT-Gruppe je 80ml KM pro CTPA appliziert. Damit befindet sich zum
Zeitpunkt der Bildakquisition eine gréRere Menge von rontgendichtem Material im Scan-
volumen. Einige Studien legen nahe, dass zumindest in der abdominellen Bildgebung
durch die Applikation von jodhaltigem Kontrastmittel die Strahlendosis steigt [75].

An dieser Stelle ist jedoch anzumerken: die mit SF-DECT-Akquisition einhergehende
Strahlendosis ist dabei immer noch niedriger als die der Single-Energy 64-Zeilen CT-
Scannern bei 120kV, die in der klinischen Routine haufig und vielerorts eingesetzt wer-
den [69, 71]. Auch Euler et al. haben in einer Phantom- und Patientenstudie gezeigt,
dass die Strahlendosis bei Einsatz eines Split-Filters um 17% gegeniber einem her-
kdémmlichen Single-Energy-Protokoll reduziert werden kann [69, 71]. Diesen Effekt flh-
ren sie auf die Filtration des Strahlenspektrums durch den Split-Filter zurlick, denn dieser
absorbiert diejenigen niedrig-energetischen Photonen, die andernfalls im Patienten ab-
sorbiert wirden, so dass nach der Filtration vor allem hoch-energetische Strahlen auf
den Patienten treffen [35].

Dass die Strahlendosis einer CTPA in SF-DECT-Technik hoher liegt als die in DS-DECT-
Technik, scheint ein weiterer Nachteil der SF-Technik zu sein. Insbesondere im Hinblick
auf das Risiko, eine nicht-diagnostische farbkodierte Joddistributionskarte zu erhalten,
kann bei Verflgbarkeit von beiden Scannern schwer begriindet werden, warum ein SF-
DECT-Scan durchgefuhrt werden soll. Wenn hingegen kein DS-DECT-Scanner verfiig-
bar ist, sondern nur ggf. altere SE-64-Zeilen-Scanner, kann die Durchfiihrung eines SF-
DECT-Scans sinnvoll sein, denn dann liegt einerseits die mit der CTPA einhergehende
Strahlendosis niedriger und gleichzeitig kdnnen im Falle einer diagnostischen farbko-
dierten Joddistributionskarte wertvolle zusatzliche diagnostische Informationen des

Dual-Energy-Datensatzes genutzt werden.

Zuletzt soll auf die Limitationen der vorliegenden Arbeit eingegangen werden. Zum einen

wurde nicht die diagnostische Performance in der Detektion einer LAE der verglichenen
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SF- und DS-Protokolle erhoben. Fur jeden Studienteilnehmer wurde lediglich dokumen-
tiert, ob eine LAE nachgewiesen wurde oder nicht; fur den Fall, dass eine LAE vorlag,
wurde nicht die Lokalisation oder die Okklusivitat des Thrombusmaterials erhoben. Unter
Berlcksichtigung vorheriger Studienergebnisse ware allerdings davon auszugehen,
dass die Detektion von okkludierenden segmentalen bzw. subsegmentalen Emboli durch
die erstellten Joddistributionskarten erleichtert wiirde, sofern diese von diagnostischer
Qualitat sind [17, 76]. Zum anderen war die Zahl der Patienten, bei denen tatsachlich
eine LAE detektiert wurde, in den jeweiligen Patientenkollektiven niedrig mit 20,6% in
der DS-DECT-Gruppe und lediglich 11,9% in der SF-DECT-Gruppe. Dies kann am ehes-
ten durch eine liberale Patienten-Vorselektion der zuweisenden klinischen Kollegen
wahrend des Zeitraums der SF-Akquisition erklart werden. Eine unwahrscheinlichere Er-
klarung ist, dass durch die geringere subjektive Bildqualitat der SF-DECT-Scans zu einer
geringeren Detektionsrate von LAEs gefuhrt haben kénnte.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass neben der Erhebung
von Ausschlusskriterien wie einer stattgehabten Pneumektomie, eines einliegenden
LVADs oder eines Schrittmachers und der fehlgeschlagenen automatischen Lungenseg-
mentation nicht dokumentiert wurde, ob strukturelle Lungenerkrankungen vorlagen. Das
Vorhandensein von Pleuraergissen, Emphysembullae oder Fibrosearealen kdnnte, wie
Geyer et al. bemerken, Auswirkungen auf die Qualitat der Joddistributionskarten haben,
da mit ihnen eine geringere Vaskularisierung der Lunge einhergeht [77, 78].

Zudem waren Unterschiede im Patientenhabitus und in der Scanlange der beiden Grup-
pen zu beobachten, diese war zwar gering aber statistisch signifikant. Obwohl der durch-
schnittliche effektive Thoraxdurchmesser in der DS-DECT-Gruppe héher war, waren die
SSDEs der DS-Scans dennoch signifikant niedriger.

Weiter kann der Unterschied des Bildeindrucks der CTPAs durch eine héhere CNR und
SNR in der SF-DECT-Gruppe dazu gefuhrt haben, dass trotz Verblindung in manchen
Fallen die Aufnahmetechnik erkannt wurde. Hierbei kann es zu einer Bias gekommen
sein, die dann die subjektive Bewertung der Bildqualitat der CTPAs beeinflusst hat. Wei-
terhin wurde wie bereits erwahnt im SF-Protokoll einerseits mehr i.v.-Kontrastmittel ein-
gesetzt und andererseits lag die Jodabgaberate hoher, dies kénnte ebenfalls Einfluss
auf die subjektive und objektive Bildqualitat der CTPAs sowie der Joddistributionskarten
gehabt haben.

Die vorliegende Arbeit konnte also erstmals zeigen, dass eine DE-CTPA an einem SF-
DECT-Gerat moglich ist und die erhobenen CTPA-Scans alle von diagnostischer Quali-

tat waren. Zudem war die objektive Bildqualitat der SF-CTPAs ahnlich gut wie die der
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DS-CTPAs. Durch die SF-Technik kénnen auRerdem DE-basierte Joddistributionskarten
erstellt werden, hier ist jedoch bei gering héherer Strahlendosis die subjektive und ob-
jektive Bildqualitat signifikant schlechter als die der DS-DE-Technik. Die SF-Joddistribu-
tionskarten zeigen teils 0.g. Zebraartefakte, die die Jodkarten fur die Diagnostik un-
brauchbar machen. In diesem Kontext ware es interessant, in zukunftigen Studien je-
weils verschiedene der eingangs vorgestellten Single-Source-Techniken hinsichtlich der
Qualitat der Joddistributionskarten sowie der damit einhergehenden Strahlendosis zu
vergleichen.

Im letzten Jahrzehnt hat die DE-Bildgebung durch die Méglichkeit, funktionelle Informa-
tionen wie z.B. das Sichtbarmachen etwaiger Perfusiondefizite i.R. einer LAE zu gene-
rieren, an Bedeutung gewonnen. Allerdings weisen alle gangigen technischen Ansatze
der DE-Bildgebung inharente Limitationen wie eine begrenzte Spektralteilung auf [79].
Durch die Entwicklung eines neuen energieauflésenden Detektors konnte Ende 2020
die revolutionare detektorbasierte Photon-Counting Detektor CT (PCD CT) erstmals zum
klinischen Einsatz kommen. Erste Studien konnten zeigen, dass durch diese Technik die
Strahlendosis um bis zu 30-40% reduziert werden kann [80]. Diese Technik kann zudem
viele Schwachen der bisherig gangigen (DE-)CT-Bildgebung tberwinden, so weisen
PCD CT-Scans eine hohere ortliche Auflésung auf, Strahlenaufhartungs- und sog.
Blooming-Artefakte kdnnen reduziert werden, durch eine verbesserte CNR kann der Ein-
satz von jodhaltigen KM optimiert werden und ggf. um nicht jodhaltiges KM wie z.B. gold-
oder gadoliniumhaltiges KM erganzt werden. Erste klinische Studien zeigen bereits ei-
nen zusatzlichen Nutzen der mit dem PCD CT einhergehenden diagnostischen Moglich-
keiten fur viele onkologische, muskuloskelettale sowie kardiovaskulare Fragestellungen
[80-83].

Gerade im Hinblick auf die in der vorliegenden Arbeit verglichenen DE-CT-Scanner birgt
die PCD CT einen erheblichen Vorteil in der Diagnostik der LAE: wahrend sowohl beim
DS-DECT- als auch beim SF-DECT-Scanner vor der Akquisition einer CTPA festgelegt
werden muss, ob diese im DE-Modus erhoben wird, gehen mit jeder an einem PCD CT-
Scanner durchgefiuhrten Bildgebung neben den morphologischen Informationen inha-
rent Multienergie-Informationen zu jedem Scan einher. All die in der Literatur aufgefuhr-
ten moglichen Vorteile der PCD CT rechtfertigen die Notwendigkeit weiterer Forschung,

auch im Hinblick auf die Anwendbarkeit in der Diagnostik der Lungenarterienembolie.
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5 Zusammenfassung

Einfihrung: Die akute Lungenarterienembolie (LAE) ist ein haufiges und potentiell le-
bensbedrohliches Krankheitsbild, eine zeitnahe Diagnosestellung ist von grofl3er Bedeu-
tung. Die Durchfuihrung einer CT-Pulmonalisangiographie (CTPA) hat sich als Goldstan-
dard in der LAE-Diagnostik etabliert. Durch DECT kénnen mithilfe von Joddistributions-
karten LAE auf Segment- und Subsegmentebene besser detektiert werden. Neben der
etablierten Dual-Source-Technik bietet der Einsatz eines Split-Filters die Moglichkeit, mit
Single-Source-Scannern einen DECT-Datensatz zu akquirieren. Ziel dieser Arbeit war
es, einen solchen SF-DECT-Scanner hinsichtlich der objektiven und subjektiven Bild-
qualitat sowie der Strahlendosis mit einem etabliertem DS-DECT-Geréat zu vergleichen.
Patientenkollektiv und Methoden: In die retrospektive Studie wurden insgesamt 135
Patienten eingeschlossen, die bei bestehendem Verdacht auf das Vorliegen einer LAE
eine CTPA erhielten. Dabei erhielten 68 Patienten einen DS-DECT-Scan mit 90/Sn150
kV und 67 Patienten einen SF-DECT-Scan mit Au/Sn120 kV. Die Jodinjektionsrate lag
bei 1400mg/s in der DS-DECT- und bei 1750mg/s in der SF-DECT-Gruppe. Fur beide
Protokolle wurden farbkodierte Joddistributionskarten erstellt. Die objektive (CT-Ab-
schwachung in relevanten GefalRen in HU, Signal-Rausch-Verhaltnis (SNR), Kontrast-
Rausch-Verhaltnis (CNR), perfused blood volume (PBV)) und subjektive Bildqualitat (2
Befunder (B), 5-Punkte-Likert-Skala) sowie Dosisparameter (Effektivdosis, grofenspe-
zifische Dosiseinschatzungen (SSDE)) wurden erhoben und verglichen.

Ergebnisse: In beiden Kollektiven waren alle CTPAs von diagnostischer Qualitat. lhre
subjektive Bildqualitat wurde in 80,9/82,4% (B1/B2) der DS-DECT und in 77,6/76,1% der
SF-DECT als exzellent oder gut bewertet. Die subjektive Bildqualitat der Joddistributi-
onskarten der SF-DECT wurde jedoch von beiden Befundern signifikant niedriger beur-
teilt, nur in 43,3/46,3% (B1/B2) wurden diese als exzellent oder gut eingestuft. Hinsicht-
lich der objektiven Bildqualitat lie® sich festhalten, dass die HU-Werte der relevanten
Gefalde sich nicht signifikant unterschieden, die SNR und CNR der SF-Gruppe jedoch
signifikant héher waren (p<0.05); die PBV-Werte lagen in der SF-Gruppe teils signifikant
héher und nahmen von kranial nach kaudal zu, in der DS-Gruppe hingegen ab. Neben
der Effektivdosis (2,70 £1,32 mSv vs. 2,89 +0,94 mSv) war auch die SSDE (4,71 +1,63
mGy vs. 5,84 +1,11 mGy) der SF-Gruppe signifikant hdher (p<0,05).

Konklusion: In der diagnostischen Abklarung eines V.a. eine akute LAE ermdglicht der
Einsatz eines Split-Filters an einem Single-Source-CT-Scanner eine Dual-Energy-Unter-
suchung. Dies geht im Vergleich zu etablierten DS-Scannern jedoch mit einer schlech-

teren Qualitat der Joddistributionskarten und einer hoheren Strahlendosis einher.
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