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Referat

Lungenembolien stellen wegen eines sehr breiten und allgemeinen Symptomspektrums eine
Herausforderung fiir den klinischen Alltag dar. Eine adaquate Diagnostik ist Voraussetzung fiir
eine zeitnahe Therapie. Dabei spielt die CTPA eine zentrale Rolle. Aber auch geringer kontras-
tierte Aufnahmen sind fiir eine Abgrenzung von Thromben zum Teil bis auf Subsegmentebene

geeignet.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es, die Haufigkeit von symptomatischen, inzidentellen und
Ubersehenen Lungenembolien mittels CT zu ermitteln. Dies geschieht im Hinblick auf
verschiedene CT-Indikationen. Die gefundenen LAE werden mithilfe des Mastora-Scores in ihrer
Thrombuslast und -verteilung betrachtet. Dabei werden nur Patienten einbezogen, fir die keine
onkologische Diagnose vorliegt. Die onkologischen Patienten wurden in einer separaten Studie
analysiert. Fur die vorliegende Arbeit wurden 4.812 kontrastierte CT-Thorax-Aufnahmen von
3968 Patienten aus dem Archiv des Universitatsklinikums Halle aus dem Zeitraum vom
01.06.2005 bis zum 01.01.2010 erneut und gezielt auf Lungenembolien untersucht. In dieser

GroBenordnung wurden bisher noch keine derartigen Untersuchungen durchgefihrt.

Die LAE-Haufigkeit bei den nicht-onkologischen Patienten betrdgt insgesamt 6,6 %. Damit
fanden sich hier signifikant haufiger LAE als in der onkologischen Parallelstudie (3,9 %). Dabei
sind 81 % symptomatische, 8,5 % inzidentelle und 10,5 % initial Gbersehene LAE. 15,5 % der zur
Suche nach einer LAE durchgefiihrten CTPA zeigten tatsachlich eine LAE. Unerwartete LAE waren
am haufigsten bei der Suche nach akuten Lungenveranderungen zu finden (3,6 %). Die Kategorie
»Sonstige” folgte mit 2,5 %, wobei alle Aufnahmen mit nachgewiesener LAE in dieser Gruppe
mit kardiologischer Indikation durchgefiihrt wurden. Trauma-Untersuchungen zeigten eine LAE-
Haufigkeit von 1,8 %. Die Thrombuslast war bei den erwarteten LAE (27 %) signifikant héher als
bei den unerwarteten Embolien (10 %). Die gréRte Thrombuslast fand sich in den Lobéar- und
Segmentarterien mit Betonung der Unterlappengefalie. 48 % aller LAE zeigten einen Thrombus

in der rechten Unterlappenarterie. In der zentralen Ebene waren kaum Emboli zu finden.

Es ist anzunehmen, dass die Indikationen der CTs die Radiologen in ihrer Befundung beein-
flussen. Eine besondere Ricksicht auf die pulmonalen Gefalle sollte bei Untersuchungen nach
akuten Lungenveranderungen und bei kardiologischen Indikationen angestrebt werden. Eine
systematische Bildanalyse wird empfohlen, um die Zahl der tGbersehenen LAE zu reduzieren.

Neumann, Johanna: Haufigkeit und Thrombusverteilung von Lungenarterienembolien nicht-
onkologischer Patienten im Spiral-CT, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 57 Seiten, 2016
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1 Einleitung

Lungenarterienembolien sind haufige Zufallsbefunde in CT-Untersuchungen [1, 2], wobei die
Anzahl der unerwarteten LAE dabei signifikant ist [2]. Da es sich bei einer LAE um ein haufiges
klinisches Krankheitsbild mit unterschiedlicher Symptomatik und verschiedenstem AusmaR
handelt, sind die Zahlen der unerwarteten LAE nicht zu vernachlassigen. Ein Radiologe sollte sich
dieser Problematik bewusst sein, da eine LAE letztendlich mithilfe der Bildgebung diagnostiziert

wird und das Outcome fiir den Patienten von einem zeitnahen Therapiebeginn abhangt [3].

Vermutlich hdngt die Haufigkeit von Lungenembolien in CT-Aufnahmen von den verschiedenen
Indikationen ab. Radiologen kénnten ungewollt und je nach Fragestellung den Fokus auf
unterschiedliche Dinge richten. Eine falsche Verdachtsdiagnose wegen z. Bsp. unspezifischer

Symptomatik des Patienten konnte die Aufmerksamkeit des Radiologen beeinflussen.

Die Thrombusmasse einer LAE hat eine entscheidende Auswirkung auf die rechtsventrikulare
Dysfunktion und verursacht je nach GréRe unterschiedlich starke Symptome [4-10]. Umso mehr
Symptome eine LAE verursacht, desto eher wird sie erkannt und eine gezielte Untersuchung
durchgefihrt. Daraus lasst sich vermuten, dass die in der CT nachzuweisende Thrombusmasse
erwarteter LAE hoher ist als die der unerwarteten LAE. Auch die Vermutung, dass tGbersehene
LAE eine geringere Thrombusmasse haben als inzidentelle, ist naheliegend. Eventuell werden
Lungenembolien, die an eher untypischen Stellen liegen, (ibersehen. Die Anzahl der an einer LAE
beteiligten GefaRe und die Haufigkeit von Thromben in den jeweiligen GefdlRsegmenten kénnen

Hinweise auf die genauere Lage von Thromboembolien geben.

Da verschiedene Tumorarten einen Einfluss auf die LAE-Haufigkeit haben [1, 11-14], wurden in
dieser Studie lediglich Patienten ohne onkologische Diagnose betrachtet. Die Haufigkeit und der
Schweregrad von LAE bei onkologischen Patienten wurden in einer Parallelstudie [11] analysiert,

die zum Vergleich herangezogen wird.



1.1 Anatomische Vorbemerkungen

Die Lungen gewahrleisten den lebenserhaltenden Gasaustausch. Dazu dient der kleine Blut-
kreislauf mit den sogenannten Vasa publica. Venoses Blut wird Gber das rechte Herz in den
Truncus pulmonalis und in die davon ausgehenden Aa. pulmonales gepumpt. Uber das dichte
Kapillarnetz und die folgenden Vv. pulmonales gelangt das sauerstoffangereicherte Blut liber
das linke Herz in den Koérperkreislauf. Das Lungengewebe selbst wird von einem zweiten
Blutkreislauf mit den sogenannten Vasa privata versorgt. Diese sind Teil des Korperkreislaufs.
Die Aa. bronchiales entspringen an der Aorta, das vendse Blut gelangt anschlieRend tber die
Vv. pulmonales in den linken Vorhof und umgehen damit den kleinen Kreislauf. Diese beiden
Kreisldufe bilden zusatzlich arterioarterielle und arteriovenése Anastomosen, die mit der

Regulation des Blutflusses in Verbindung gebracht werden. [15]

Die rechte Lunge ist makroskopisch in einen Ober-, Mittel- und Unterlappen gegliedert. Der
linke Lungenfligel teilt sich nur in einen Oberlappen, der den dem rechten Mittellappen
entsprechenden Lingulalappen enthdlt, und einen Unterlappen [15, 16]. Die Vasa publica
verlaufen in enger Assoziation zu den Bronchien und bilden ein bronchoarterielles System
[15-18]. Der Truncus pulmonalis zweigt sich in die Arteria pulmonalis dextra und die Arteria
pulmonalis sinistra auf, wobei die APD steiler nach kaudal verlauft [17]. Nach Abzweigung der
Oberlappenarterie folgt die Arteria interlobaris, welche die Mittellappen- bzw. Lingulaarterie
abgibt und sich als Unterlappenarterie fortsetzt. Die Lobararterien zweigen sich entsprechend
der Bronchien rechts in zehn und links in meist neun Segmentarterien auf, woraus sich die
Einteilung der Lunge in ihre funktionellen Segmente ergibt. Die Segmentarterien 1 bis 3
verlaufen zum Oberlappen, die Segmentarterien 4 und 5 zum Mittellappen bzw. lingularen
Lappen und die Segmentarterien 6 bis 10 zum Unterlappen. [15-20] Die Segmentarterien
unterliegen jedoch in der Anzahl der GefaRe, die ein Segment versorgen, und der An- bzw.

Abwesenheit akzessorischer Aste einer breiten Variabilitat [17, 19, 20].

In dieser Arbeit wird zur Vereinfachung von nun an der Lingulalappen als Mittellappen

bezeichnet, da sich die anatomischen Strukturen funktionell nicht unterscheiden.



1.2 Lungenarterienembolien

Die Lungenarterienembolie ist definiert als eine Perfusionsstorung der Lunge aufgrund eines
partiellen oder vollstandigen Verschlusses einer oder mehrerer Lungenarterien durch thrombo-
tisches Material, das aus dem venoésen System eingespult wurde [3, 21]. Mit einer Inzidenz von
60 bis 70 pro 100.000 [22, 23] ist sie die dritthaufigste kardiovaskuldare Erkrankung nach dem
akuten Myokardinfarkt und dem Apoplex [24]. 1 — 2 % der stationdren Patienten erleiden eine
Lungenembolie, jedoch hadngt die Haufigkeit stark vom Patientenkollektiv ab [14, 21, 25]. Die
akute Lungenembolie ist mit einer Letalitdt von ca. 11 % eine der Hauptursachen fir Morbiditat
im Krankenhaus [14, 26—28]. Die Letalitatsrate in den ersten drei Monaten nach Auftreten einer
akuten LAE lasst sich mit einer entsprechenden Therapie auf bis zu 2 % senken, setzt aber eine
unverzlgliche und konsequente Diagnostik bei Verdacht auf eine akute Lungenembolie voraus,
da sich bis zu 90 % der Todesfdlle innerhalb der ersten zwei Stunden nach Symptombeginn
ereignen [1, 3, 26]. Lediglich 30 % der autoptisch gesicherten Lungenembolien werden noch zu
Lebzeiten diagnostiziert [26]. Diese Fakten verdeutlichen die Relevanz einer addaquaten und

zeitnahen Diagnostik und Therapie einer akuten Lungenembolie.
1. Ursachen

Eine Lungenarterie kann von verschiedensten Materialien verlegt sein, wie z. Bsp. von
Blutgerinnsel, Fett, Knochenmark, Luft, Amnionflissigkeit oder Fremdstoffen [21, 26]. In dieser
Arbeit wird ausschlieRlich die mit Abstand haufigste Ursache, namlich die Thromboembolie,

beleuchtet.

Ca. 95 % der Lungenembolien entstehen als Komplikation einer tiefen Venenthrombose der
Oberschenkel- und Beckenvenen [21, 25, 26, 29]. Damit ist die TVT mit Abstand die haufigste
Ursache einer LAE. Die Immobilisation vor allem 2 Wochen nach einer Operation ist neben
Schwangerschaft, oraler Kontrazeption, Tumorerkrankungen und héherem Alter der wichtigste
Risikofaktor einer TVT und einer LAE [21, 25-27]. Eine TVT verlauft oft oligo- oder asymp-
tomatisch [30]. Jeder dritte Patient mit einer unbehandelten TVT entwickelt aber eine sympto-
matisch und klinisch relevante Lungenembolie [29]. Kleinere Signalembolien kénnen auf ein

groReres Ereignis hinweisen, werden aber oft nicht erkannt [25, 26].

Wesentlich seltener sind Thromben aus der Vena cava superior und dem rechten Herzen. Hier

sind vor allem zentrale Venenkatheter oder Schrittmacherkabel die Ursache fiir eine LAE [25].



2. Symptome

Die typische Klinik einer Lungenembolie ist durch eine akut einsetzende Dyspnoe, Tachykardie
sowie retrosternalem Thoraxschmerz gekennzeichnet. Diese Symptome kdnnen aber auch
ganzlich fehlen. Das betrifft ebenso das Vorhandensein von Synkopen, Tachypnoe, Husten und
Hamoptoe. Daher ergibt sich ein sehr variables klinisches Bild. [14, 26, 30] Der Untersuchungs-
befund kann selbst bei massiver LAE durchaus unauffallig sein [26]. Das Fehlen von Synkopen
und plotzlich einsetzende Atemnot sind Hauptursachen einer Fehldiagnose bei leichten bis

mittelgradigen Lungenembolien [31].
3. Differentialdiagnosen

Je nach Symptomatik kommt eine Vielzahl an Differenzialdiagnosen in Betracht. Dazu zdhlen
kardiologische, vaskuldre, epigastrische sowie weitere Lungenerkrankungen. Besonders von
Bedeutung sind das akute Koronarsyndrom bzw. der Myokardinfarkt sowie die Pneumonie

[25, 26].
4. Komplikationen

Ebenso vielschichtig sind die Komplikationen einer LAE. Dazu gehoren neben entziindlichen
Verdnderungen wie Pleuritis, Pleuraerguss, Abszessbildung und Infarktpneumonie auch
kardiologische Auswirkungen [25, 26]. Eine rechtsventrikulare Dysfunktion und Rechtsherz-
versagen sind Folgen der akuten pulmonalen Hypertonie, wobei die Minderversorgung der
Koronararterien die Pumpleistung zusatzlich schwacht [5, 6, 9, 25, 26]. Langzeitkomplikationen
wie die chronisch thromboembolische pulmonale Hypertonie mit resultierendem Cor pulmonale
ergeben sich aufgrund kleiner rezidivierender Embolien [25, 26, 32]. Der Lungeninfarkt ist eine

Folge, die das Lungengewebe selbst betrifft [25].
5. Diagnostik und Therapie

Aufgrund zahlreicher und zum Teil sehr schwerwiegender Folgen ist eine addaquate Diagnostik
unumganglich. Dabei sollte bei Verdacht auf eine Lungenembolie initial zwischen hamo-
dynamisch stabilen und instabilen Patienten unterschieden werden. Die diagnostischen

Algorithmen bei Verdacht auf eine LAE sind in den Abbildungen 1 und 2 dargestellt.

Prinzipiell sollte bei instabilen Patienten (Abb. 1) unverziglich eine CTPA durchgefihrt werden.
Diese kann in sehr kurzer Zeit einen sicheren Nachweis oder Ausschluss einer Thromboembolie
liefern und somit entweder die Therapie oder aber weitere Diagnostik nach sich ziehen. Ist keine

Moglichkeit einer CTPA gegeben, sollte ersatzweise eine Echokardiografie durchgefiihrt werden.
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Liegt eine hdamodynamisch stabile Situation vor (Abb. 2), steht etwas mehr Zeit zur Verfligung.
Es wird mittels validierter klinischer Scores (Wells-Score, Genfer-Score) die klinische Wahr-
scheinlichkeit einer LAE ermittelt [33, 34]. Bei einer niedrigen oder moderaten Wahrschein-
lichkeit werden zunachst die D-Dimere bestimmt. Bei negativen D-Dimeren ist eine Lungen-
embolie nahezu ausgeschlossen. Bei erhdhten D-Dimeren sowie bei einer hohen klinischen
Wahrscheinlichkeit einer LAE wird eine CTPA durchgefiihrt und je nach Ergebnis eine Therapie

angeschlossen.

Bei hamodynamisch stabilen Patienten mit einer nachgewiesenen LAE sollte zundchst eine
weitergehende Risikostratifizierung mithilfe des Pulmonary Embolism Severity Index durch-
gefuihrt werden [3, 27]. Somit kann der klinische Verlauf in ein niedriges, intermediar-niedriges
und intermedidr-hohes Risiko fiir einen unglinstigen Verlauf eingeteilt werden. Hiernach
entscheidet sich die Intensitdt einer Therapie. Flr Patienten mit einem niedrigen oder einem
intermediar-niedrigen Risiko stellt die alleinige Antikoagulation die Therapie der Wahl dar.
Patienten mit einem intermediar-hohen Risiko sollten zusatzlich wegen einer eventuellen

hamodynamischen Dekompensation intensivmedizinisch Gberwacht werden. [3]

Hoch-Risiko-Patienten weisen einen kardiogenen Schock oder eine persistierende Hypotension
und somit eine hamodynamische Instabilitat auf. In diesem Fall sind eine sofortige intensiv-
medizinische Uberwachung und eine Reperfusionstherapie unumginglich. Dafiir kommt vor
allem die systemische Thrombolyse in Betracht. Kathetergestiitzte Verfahren ggf. mithilfe einer
lokalen Thrombolyse oder eine operative Thrombektomie sind heutzutage eher die Ausnahmen.
Eine begleitende Antikoagulation ist zur Senkung der Morbiditdt und Mortalitdt wichtig. Der
Vena cava-Filter als Prophylaxe ist bei therapierefraktidren rezidivierenden Thromboembolien
oder bei Kontraindikationen der Antikoagulation indiziert und stellt in der Therapie bzw. Prophy-

laxe der LAE eine Ausnahme dar. [3]

Die CTPA hat sich in der Diagnostik der LAE sowohl bei stabilen als auch bei instabilen Patienten
als die zentrale Untersuchungsmethode etabliert. Der Radiologe tragt somit eine wesentliche

Verantwortung in der Diagnostik der Lungenembolie, die sich bis zur Therapie hin auswirkt.



Die folgenden Abbildungen zeigen Ausschnitte von CT-Aufnahmen von Patienten des Studien-
kollektivs, auf denen Lungenembolien zu erkennen sind. Abbildung 3 stellt eine Schicht einer
CTPA dar, die eine symptomatische LAE mit Thromben in der rechten Interlobéararterie und der
linken Mittel- und Unterlappenarterie darstellt. Die CT-Untersuchung von Abbildung 4 wurde
durchgefiihrt, um eine akute Lungenerkrankung auszuschliefen oder zu beschreiben. Sie bildet

den Thrombus in der rechten ILA ab. Mit Pfeilen wurden die Emboli markiert.

Abb. 3: Computertomografischer Untersuchungsfund einer symptomatischen LAE

(Quelle: PACS-Archiv des UKH)



Abb. 4: Computertomografischer Untersuchungsfund einer Gbersehenen LAE

(Quelle: PACS-Archiv des UKH)

1.3 Begriffserklarung

1. Falsch-negative und falsch-positive Befunde

Im klinischen Alltag kommt es vor, dass Befunde lbersehen oder Diagnosen falsch getroffen
werden. Dann spricht man von falsch negativen bzw. falsch positiven Befunden. Zur
Verdeutlichung dient das Hypothesenmodell: Die Nullhypothese H, besagt im konkreten Fall,
dass eine Lungenembolie vorhanden ist. Die Alternativhypothese H,, entspricht dem Fehlen
einer Lungenembolie. Je nachdem ob H,, oder H, vom Radiologen angenommen wird, ergeben

sich verschiedene Moglichkeiten, die in Tabelle 1 abgebildet sind.



Tab. 1: Hypothesenmodell, Darstellung der Fehler 1. und 2. Art

H, H,
LAE vorhanden LAE nicht vorhanden
H,y angenommen Fehler 2. Art
Richtige Entscheidung
Diagnose: LAE vorhanden (falsch positiv)
H, angenommen Fehler 1. Art
Richtige Entscheidung
Diagnose: LAE nicht vorhanden (falsch negativ)

Entweder trifft der Radiologe eine korrekte oder eine Fehldiagnose. Im Falle einer Fehldiagnose
ergeben sich zwei Moglichkeiten: Zum einen kann er eine tatsachlich vorhandene LAE lber-
sehen, was einem falsch negativen Ergebnis (Fehler 1. Art) entspricht, zum anderen kann er eine

LAE diagnostizieren, die in Wahrheit nicht vorhanden ist (Fehler 2. Art).

Der Fehler 2. Art ist deutlich seltener. GefdalRgabeln oder arteriosklerotische Plaques in kleinen
GefdaBen konnen Emboli vortduschen [14]. Im Rahmen dieser Studie wurde keine Aufnahme
gefunden, bei der die Radiologen in der initialen Befundung eine LAE diagnostizierten, die bei
erneuter Durchsicht als fehlerhaft eingeschatzt wurde. Letztendlich kann aber der Fehler 2. Art
mit dieser Studie nicht ermittelt werden, da lediglich die Bildgebung zur Verfligung steht. Die
falsch-negativen und somit klinisch relevanteren Befunde konnten mit dieser Studie anndahernd

erfasst werden, wobei ein Restfehler nicht auszuschlieRen ist.

Die CT-Aufnahmen mit einer LAE wurden in Untergruppen eingeteilt, um die Anamnese eines
jeden Patienten zu objektivieren und eine Auswertung der Ergebnisse zu ermdéglichen. Zum
einen wird unterschieden, ob eine LAE zum Zeitpunkt der Aufnahme ,erwartet” oder ,nicht
erwartet” wurde, und zum anderen, ob eine LAE ,initial beschrieben” oder , initial nicht

beschrieben” wurde.
2. Erwartete und unerwartete LAE

Diese Einteilung der LAE bezieht sich auf die klinische Erwartung vor der CT-Aufnahme. Bei
Verdacht auf eine LAE wird eine CTPA durchgefiihrt, um diesen zu bestatigen oder zu entkraften.
Alle vermuteten LAE, die durch CTPA bestatigt wurden, werden in dieser Arbeit als ,,erwartete”
LAE bezeichnet. Die meisten CT-Untersuchungen werden aber mit anderen Indikationen
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durchgefihrt. Dabei wird in der CT-Anmeldung kein Verdacht auf eine LAE geduRert. Hierbei
kann es sein, dass ein Patient dennoch eine LAE entwickelt hat, die sich in einer Thorax-
Untersuchung darstellt, ohne dass diese klinisch erwartet wurde. In diesem Fall war die LAE

,unerwartet”.
3. |Initial beschriebene und initial nicht beschriebene LAE

Diese Unterteilung bezieht sich auf die radiologische Auswertung der Aufnahmen. Wurde bei
der urspriinglichen bzw. initialen Auswertung der Bilder eine LAE gefunden und dokumentiert,
wird sie als , initial beschriebene” LAE bezeichnet. Wenn ein Radiologe eine LAE Gibersehen und
somit im Befund nicht beschrieben hat, wurde die LAE , initial nicht beschrieben”. Dies entspricht

den falsch-negativen Befunden (Fehler 1. Art).
4. Zusammenhangende Begriffserklarung

Tab. 2: Einteilung der Lungenarterienembolien

erwartet unerwartet

initial beschrieben symptomatisch inzidentell

erwartet und initial nicht
initial nicht beschrieben tibersehen
beschrieben *

* In dieser Studie wurde keine derartige LAE ermittelt.

Letztendlich ergeben sich daraus vier Kategorien an LAE (Tab. 2):

- Die ,symptomatischen” LAE wurden bei positiver LAE-Suche mittels CTPA vom
untersuchenden Radiologen dokumentiert. Der Begriff der ,,symptomatischen” LAE kann
irrefihrend verstanden werden. Es sind damit nicht nur Lungenembolien mit typischer
Symptomatik, sondern auch solche mit fehlender Symptomatik gemeint, die nur anhand
des Labors und des klinischen Verlaufs vermutet werden.

- In dieser Arbeit wurden keine erwarteten und initial nicht beschriebenen
LAE identifiziert. Der Begriff der ,,erwarteten” LAE umfasst somit lediglich die Gruppe der
erwartet und initial beschriebenen LAE und wird als Synonym fir die ,,symptomatischen”

LAE verwendet.
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- Die Gruppe der ,inzidentellen” LAE umfasst die Aufnahmen, bei denen der Radiologe
eine LAE gefunden hat, obwohl die CT-Untersuchung wegen einer anderen Indikation
durchgefihrt wurde.

- Die ,Ubersehenen” oder auch ,unbeschriebenen” LAE umfassen alle, die in CT-Auf-
nahmen mit einer anderen Indikation als eine LAE zu suchen Gbersehen wurden. Der Fall
einer ,(ibersehenen” LAE entspricht dem Fehler 1. Art, da bei den erwarteten LAE kein

falsch-negativer Fall auftrat.

1.4 Tatsachliche Haufigkeit von LAE

In vielen Studien werden lediglich symptomatische und inzidentelle LAE erfasst [4, 35]. Wenn
Ubersehene LAE mit einbezogen werden sollen, ist eine aufwendige erneute Befundung nétig.
Die tatsachliche Haufigkeit von Lungenembolien kann nicht bestimmt werden. Einige Embolien
werden trotz erneuter Befundung im Rahmen von Studien nicht erfasst. Diese Thrombo-
embolien werden als ,,unentdeckte” LAE bezeichnet. Ebenso werden nicht alle Patienten, die
eine LAE haben, untersucht. Lediglich Autopsien konnen einen Teil dieser Embolien aufdecken.

Die Abbildung 5 stellt diesen Sachverhalt nicht maRstabsgetreu dar.

Erwartete LAE Unerwartete LAE
Symptoma-
tische LAE
I Inzidentelle LAE
Tatsachliche —_
Haufigkeit Initial Gbersehene LAE
aller LAE
I Unentdeckte LAE
INicht untersuchte LAE
Epidemiologische
Studien- Studien, Register nicht erfassbar,
hrnehmun Autopsie erfasst LAE
wa & Erneute Befundung, Verstorbener
retrospektive Studien

Abb. 5: Erfassbarkeit der tatsachlichen Haufigkeit aller LAE in Studien
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2 Zielstellung

Die Ermittlung der initial ibersehenen LAE bedarf einer aufwandigen erneuten Befundung vieler
CT-Untersuchungen. Bisher wurden deshalb nur wenige kleine Studien durchgefiihrt, die initial
Ubersehene LAE sowie nicht-onkologische Patienten einbeziehen [35]. Zudem beschreiben

einige Studien unter dem Begriff der unerwarteten LAE lediglich inzidentelle LAE [4, 35].

Ziel dieser Studie ist es, die Haufigkeit von erwarteten, inzidentellen und (ibersehenen LAE zu
ermitteln. Die Analyse soll im Hinblick auf verschiedene CT-Indikationen erfolgen, damit be-
stimmt werden kann, bei welcher Fragestellung LAE haufig Gbersehen werden. Die Ursachen

fir das Ubersehen von LAE sollen herausgefunden und Lésungsansitze gesucht werden.

Zudem soll die Thrombusmasse und Thrombusverteilung der LAE bestimmt werden, da diese
eng mit den Symptomen und der Prognose der LAE einhergeht. Dabei sollen zum einen mithilfe
des Mastora-Scores die Thrombusmasse bzw. die Gesamtobstruktion und die Ebenen- und
Lappenobstruktionen ermittelt werden. Zum anderen sollen die Haufigkeiten von Thromben
in den jeweiligen GefaRabschnitten ermittelt werden, um die Thromben lokalisieren zu kdnnen
und herauszufinden, wo LAE haufiger (ibersehen werden. Die Ergebnisse der erwarteten und

unerwarteten sowie inzidentellen und Gbersehenen LAE sollen miteinander verglichen werden.
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3 Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive, monozentrische Studie. Im Archiv des Instituts flr
Diagnostische Radiologie des Universitatsklinikums Halle werden CT-Aufnahmen nach Ein-
willigung der Patienten gespeichert. Aus diesem Pool wurden mithilfe des PACS konstrast-
mittelgestlitze Thoraxaufnahmen von nicht-onkologischen Patienten in einer Zeitspanne von
viereinhalb Jahren nach den unten beschriebenen weiteren Einschlusskriterien ausgewahlt. Sie
wurden speziell auf das Vorliegen einer LAE erneut untersucht und je nach Indikation in
verschiedene Kategorien eingeteilt. Die Ergebnisse wurden in einer umfangreichen Tabelle
festgehalten und anschliefend auf die Haufigkeit von LAE bei den verschiedenen CT-Indika-

tionen sowie auf die Thrombusverteilung hin ausgewertet.

Diese Studie wurde von der institutionellen Ethik-Kommission bewilligt. Alle CT-Aufnahmen, die
in diese Studie einflossen, wurden erst nach erfolgter Aufklarung und Einwilligung der Patienten

oder im Notfall der Angehdorigen, sofern diese verfligbar waren, durchgefiihrt.

Die Untersuchungen wurden alle im Zeitraum vom 01.06.2005 bis 01.01.2010 durchgefiihrt. Die
erneute Durchsicht im Rahmen dieser Studie fand von November 2012 bis Juli 2013 statt.
So liegt eine Zeitspanne von etwa drei Jahren zwischen der letzten CT-Untersuchung und der
wiederholten Auswertung. Die positiven LAE-Befunde wurden weder an die Patienten noch an
die damals untersuchenden Radiologen weitergeleitet, da sich nach dieser Zeit keine

therapeutische Konsequenz ergeben hatte.

3.1.1 Einschlusskriterien

Einbezogen sind CT-Thorax-Aufnahmen der Patienten, die im Universitatsklinikum Halle
wahrend des Zeitraums vom 01.06.2005 bis zum 01.01.2010 durchgefihrt wurden. Dazu zdhlen

auch Fremdaufnahmen, die in diesem Zeitraum in das PACS eingelesen wurden.

Voraussetzung war die Darstellung des gesamten Lungengefallbaums. Teilanschnitte des
LungengefalRbaums sind aus verschiedenen Griinden nicht in die Studie eingegangen:
Die variablen Anschnitte der Lunge und die sehr unterschiedliche Anzahl an angeschnittenen
GefdlRen machen einen Vergleich unmoglich, auBerdem ist bei fehlender Darstellung der

Pulmonalarterien die Zuordnung der LungengefdRe deutlich erschwert.
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Entscheidend zur Beurteilung einer LAE ist eine ausreichende Bildqualitadt, vor allem die aus-
reichende GefalRkontrastierung. Dementsprechend sind nur gut kontrastierte und artefaktarme

Aufnahmen in die Studie eingegangen.

Pro Patient wurden alle LAE-Ereignisse mit eingeschlossen, die unabhangig voneinander
auftraten. Aufnahmen von Verlaufskontrollen, auf denen lediglich alte Thromben zu sehen
waren, wurden nicht als neue LAE-Befunde gewertet, sondern als Aufnahmen ohne LAE erfasst.
Hatten sich jedoch neue Thromben abgebildet, die als frische LAE eingestuft werden konnten,

wurden sie als neue und somit unabhdngige LAE gewertet.

Diese Studie stiitzt sich auf nicht-onkologische Patienten. Das heiflt, dass ausschliellich Auf-
nahmen solcher Patienten untersucht wurden, bei denen weder eine onkologische Vorge-

schichte bekannt war noch sich der Verdacht auf einen Tumor in der Untersuchung bestatigte.

In dieser Kohorte, die alle oben genannten Kriterien erfiillen, befinden sich 3.968 Patienten mit
insgesamt 4.812 Aufnahmen. 2.287 dieser Patienten sind mannlich. Der Altersmedian der

Gruppe betragt 66 Jahre.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Die folgenden Ausschlusskriterien ergeben sich aus den geschilderten Einschlusskriterien. Zur

Ubersicht seien sie hier stichpunktartig erwihnt:

- alle Aufnahmen, die auBerhalb des Studienzeitraumes angefertigt worden sind;

- alle nicht am UKH durchgefiihrten Untersuchungen, mit Ausnahme der eingelesenen
Fremdaufnahmen;

- Aufnahmen von Patienten mit onkologischer Diagnose;

- Teilanschnitte der Lunge und

- Nativ-Aufnahmen bzw. Aufnahmen mit mangelnder Kontrastierung der GefdRe sowie

nicht ausreichend beurteilbarer Bildqualitat.
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3.2 Patientenkollektiv

Die Abbildung 6 stellt die Ermittlung der in die Studie eingeschlossenen Patienten dar.
Insgesamt konnten mithilfe des Radiologieinformationssystems 25.728 CT-Untersuchungen
im Studienzeitraum ermittelt werden. 13.891 Patienten mit onkologischer Diagnose nach
ICD-10 Code CO0 bis C96 wurden mit dem elektronischen Register des UKH ermittelt.
Nach Fusion der Datensdtze und Einbeziehen der Ein- bzw. Ausschlusskriterien ergab sich ein
nicht-onkologisches Patientenkollektiv von 3968 Patienten, die insgesamt 4.812 CT-Thorax-
Untersuchungen erhielten. Dies entspricht 1,2 Untersuchungen pro Patient. Die onkologischen

Patienten wurden in einer Parallelstudie [11] betrachtet.

RIS ICD-codierte Patientenliste des UKH
25.728 Untersuchungen 13.891 onkologische Patienten

—+— Ausschlusskriterien

4.812 Aufnahmen von
3.968 nicht-onkologischen Patienten

6.780 Aufnahmen von
3.270 onkologischen Patienten Y
316 Aufnahmen 4.496 Aufnahmen

mit LAE ohne LAE

Abb. 6: Ermittlung der in die Studie eingeschlossenen Patienten

Lediglich den an dieser Studie beteiligten Radiologen waren Name, Geburtsdatum und
Geschlecht der Patienten bekannt, um die Aufnahmen im PACS aufrufen zu kdnnen. Zu anderen
Zwecken wurden diese Informationen nicht genutzt. Die Patienten wurden {ber die

Durchfiihrung dieser Studie nicht informiert.

3.2.1 Gruppenbildung der CT-Indikationen

Fiir die Auswertung der Daten wurden die Aufnahmen in verschiedene Indikationsgruppen
eingeteilt. Jede der 4.812 Aufnahmen wurde einer der unten ndher erlduterten Kategorien
zugeordnet. Pro Patient wurde die Anzahl der kontrastierten CT-Thorax-Aufnahmen in der
jeweiligen Gruppe notiert und zusatzlich vermerkt, ob eine symptomatische, inzidentelle,
Ubersehene oder keine LAE vorlag. Die Aufnahmen wurden in folgende Kategorien eingeteilt:
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Suche nach einer LAE:
alle CTPA, bei denen es galt, eine LAE auszuschlieRen oder zu bestatigen

Akute Lungenerkrankungen:
Beurteilung von Pneumonie, Abszess, Erguss, Atelektase, Perforation, Komplika-
tionen nach operativen Eingriffen

Chronische Lungenerkrankungen:
Beurteilung von Erkrankungen wie COPD, granulomatdse Polyangiitis, Mukovis-
zidose, Emphysem, Lungenfibrose und Sarkoidose

Trauma:
Jegliche CT-Untersuchungen, die das AusmaR eines Traumas wie Frakturen,
Rupturen etc. erfassen sollen

Beurteilung des GefdBsystems:
Suche nach Blutungen, Beurteilung von GefdaRen des gesamten Thoraxraumes wie
z. Bsp. die Suche nach Dissektionen oder Verschliissen (LAE ausgenommen)

Tumorsuche negativ:
CT-Untersuchungen mit Ausschluss eines malignen Tumorgeschehens oder Nach-
weis eines gutartigen Tumors

Sonstige:
Untersuchungen, die den anderen Kategorien nicht zugeordnet werden kénnen,
wie die prdoperative Ermittlung der Anatomie vor Bypass-Operationen sowie
Kardio-CTs, Evaluation vor Lebertransplantationen, Bestimmung von GefaR3-

anomalien, Ermittlung von Skelettdeformitaten uvm.

3.3 Bildauswertung

Die Durchsicht aller Aufnahmen fand an einer dafiir geeigneten PACS-Station in der radiolo-
gischen Abteilung des Universitdtsklinikums Halle statt. Die Bilder wurden von drei Gutachtern
ausgewertet. Eine sensitive Vorauswahl an Aufnahmen, bei denen die Vermutung einer LAE
bestand, ist vom Autor getroffen worden. Zwei Radiologen mit langerer Berufserfahrung
untersuchten diese Aufnahmen separat voneinander, um die Genauigkeit der Untersuchung zu
steigern. Die Gutachter hatten freie Hand {ber die Nutzung von verschiedenen
Fenstereinstellungen und der Standard- und Lungenrekonstruktion. Die multiplanare
Reformatierung war an einer separaten Arbeitsstation (Vitrea; Vital Images, Minnetonka,

Minnesota, USA) moglich. Alle positiven Befunde wurden in Ubereinstimmung bestatigt.
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3.3.1 CT-Parameter

In dem Zeitraum der Studie wurden zwei verschiedene 64-Multidetektor-CT-Systeme benutzt:
SOMATOM Sensation 64, Siemens, Erlangen (DE) und Aquilion 64, Toshiba, Neuss (DE). Die
Akquisitionsparameter waren fir die jeweilige Indikation standardisiert. Dabei wurden zwischen
60 und 140 ml des iodhaltigen Kontrastmittels Solutrast© 370 mit 370 mg/ml lod, Bracco
Imaging Germany GmbH, Konstanz (DE) verwendet. Dieses wurde als automatischer Bolus in
einer Rate von 2 ml/s gegeben. Die CT-Aufnahme startete, sobald im Truncus pulmonalis die

Anflutung des Kontrastmittels einen bestimmten Grenzwert tiberschritten hatte.

Im Protokoll einer computertomografisch gestiitzten Pulmonalisangiografie waren 60 ml
des Kontrastmittels mit einem Scandelay von 12 — 25 s intravends zu applizieren. Typische
Bildgebungsparameter waren hierbei eine Schichtdicke von 1 mm mit einem Abstand von
0,6 — 1,2 mm, eine R6hrenspannung von 120 kVp und eine Stromstarke mit 150 — 300 mAs.

Dieses Verfahren wurde bei allen symptomatischen LAE angewandt.

3.4 Thrombusverteilung und Mastora-Score

Mithilfe des Mastora-Scores kann die Thrombuslast und -verteilung ermittelt werden [7]. Der
Qanadli-Score [36] kann daflir ebenso genutzt werden, ist aber wesentlich ungenauer, da die
Verjlingung der GefalRe nicht beachtet wird und nur 2 Obstruktionsgrade beschrieben werden.
Bisher wurde die Thrombuslast und -verteilung nur grob bestimmt [10]. Der Mastora-Score

entspricht dabei der Gesamtobstruktion bzw. der globalen Thrombuslast.

Zur Bestimmung des Mastora-Scores ist eine Aufgliederung des Gefallbaums in 31 GefaR-
abschnitte notwendig, die in eine zentrale, eine lobdre und eine segmentale Ebene eingeteilt
werden. Die Analysen erlauben weiterhin eine Aussage dariiber, wie die Thrombuslast verteilt
ist. Zum einen soll die Thrombusverteilung in den Ebenen und zum anderen die Verteilung im
Ober-, Mittel- und Unterlappen betrachtet werden. Erwartete LAE sollen hinsichtlich der
Thrombuslast und -verteilung mit unerwarteten LAE und inzidentelle mit lbersehenen LAE

verglichen werden.

Die Anzahl der an einer LAE beteiligten GefaRe beschreibt die Verteilung dieser Thrombusmasse
unabhangig vom Obstruktionsgrad. Zuletzt soll die Thrombush&ufigkeit in den jeweiligen Gefal3-
abschnitten analysiert werden. Daraus kann die genaue Lage der Thromben unabhéangig von

ihrer GrolRe bestimmt werden.
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3.4.1 Einteilung des Gefallbaums in Ebenen

Zur Bestimmung der Thrombuslast und -verteilung wurde der Lungengefdllbaum in eine
zentrale, eine lobare und eine segmentale Ebene eingeteilt. Die zentrale Ebene (hellgrau in
Abb. 7) umschlieBt den Truncus pulmonalis, die rechte und linke Pulmonalarterie sowie die
beiden Interlobararterien. Die lobdre Ebene (mittelgrau in Abb. 7) umfasst die Ober-, Mittel- und
Unterlappenarterien. Die jeweils zehn Segmentalarterien und ihre Aufzweigungen sind in der
segmentalen Ebene zusammengefasst und in der Abbildung 7 dunkelgrau dargestellt. Es sind in
allen Ebenen jeweils die linken und rechten Arterien einbezogen. Die Seitenbezeichnungen
beziehen sich auf die radiologische Ansicht. So ergibt sich eine Gesamtanzahl von 31 GefaR-

abschnitten bestehend aus 5 zentralen, 6 lobdren und 20 segmentalen GefaRen.

2

4
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Abb. 7: Einteilung des LungengefalRbaums in die zentrale, lobdre und segmentale Ebene
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3.4.2 Ermittlung des Mastora-Scores

Drei Gutachter erhoben unabhangig voneinander die Thrombuslast und -verteilung mithilfe des
detaillierten Mastora-Scores. Es wurden zunachst die Obstruktionen der einzelnen Ebenen und
daraus der Mastora-Score, also die Gesamtobstruktion ermittelt. Fir jedes der 31 Gefdlle wurde
dazu der jeweilige Verschlussgrad (Mastora-Grad) bestimmt. Pro Gefall wurde die CT-Schnitt-
ebene gewahlt, auf der der Thrombus den gréRten Anteil vom axialen GefaBanschnitt ausmacht.
AnschlieBend wurde die Flache des Thrombus in Bezug auf den GefaRquerschnitt ermittelt.
Entsprechend des Verschlussgrads wurde an jeden GefdaBabschnitt ein Mastora-Grad von 0 bis

5 vergeben (Tab. 3).

Tab. 3: Mastora-Grad entsprechend der Thrombusflache im CT-Anschnitt [7]

Thrombusflache

in der CT-Aufnahme  V12stora-Grad

0% 0
1-24% 1
25-49% 2
50-74% 3
75-99 % 4

100 % 5

Tab. 4: Ermittlung des Mastora-Scores und der Obstruktionen der verschiedenen Ebenen [7]

maximale

. maximale
Ebene GefaRe Msal;z,l::gd;:je Obstruktion
zentral 5 25 100 %
lobar 6 30 100 %
segmental 20 100 100 %
gesamt 300 % *

* Mastora-Score
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Die Mastora-Grade wurden in jeder Ebene jeweils summiert und daraus die Zentral-, Lobar- und
Segmentalobstruktionen bestimmt (Tab. 4). Pro Ebene ist eine maximale Obstruktion von 100 %
moglich. Der Mastora-Score bildet die Summe der Obstruktionen der drei Ebenen und stellt die
Gesamtobstruktion dar, welche somit ein Maximum von 300 % erreichen kann. Dies entspricht

dem volligen Verschluss der gesamten Lungenarterien.

Die Anzahl der GefalRe pro Ebene variiert. Dadurch ergibt sich eine unterschiedliche Beteiligung
der einzelnen GefaRabschnitte an der Berechnung der Obstruktionen in der jeweiligen Ebene.
Je dezentraler die Lage der GefaRe ist, desto geringer ist auch aufgrund der fortschreitenden
Aufzweigung und Verjlingung des GefidlRkalibers die Beteiligung eines Thrombus an einem
Verschluss. Die zentrale Ebene umfasst wie oben geschildert 5 GefdRabschnitte, sodass jeder
Abschnitt dieser Ebene 20 % der Zentralobstruktion ausmacht. Zur Berechnung der
Mittellappenobstruktion ergibt sich aufgrund der 6 beteiligten GefalRabschnitte ein Anteil von
16,7 % pro GefaR. Die Beteiligung der 20 Segmentalgefidlle an der Segmentalobstruktion betragt
aufgrund ihrer hohen Anzahl und geringen GroRe lediglich 5 %.

3.4.3 Einteilung des Gefallbaums in Lappen

2
3

4/‘

NG

5

10 10

Abb. 8: Einteilung des LungengefaBbaums in Ober-, Mittel- und Unterlappen
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Neben der Einteilung der Gefdlle in Ebenen wurden die Obstruktionen in den Ober-, Mittel-
und Unterlappen bestimmt. Die linke und rechte Seite werden auch hier zusammengefasst.
Dargestellt ist die Einteilung in der Abbildung 8. Zum Oberlappen (hellgrau) zdhlen die beiden
Oberlappenarterien mit den Segmentarterien 1 bis 3. Zum Mittellappen (mittelgrau) werden
neben den Mittellappenarterien und den Segmentarterien 4 und 5 aufgrund der anatomischen
Nahe auch die Interlobédrarterien aus der zentralen Ebene mit einbezogen. Die Segmentarterien
6 bis 10 und die Unterlappenarterien sind im Unterlappen (dunkelgrau) zusammengefasst.

Die anderen zentralen GefaRRe (TP, APD, APS) sind keinem Lappen zugeordnet und entfallen.

Die Berechnung der einzelnen Lappenobstruktionen ergibt sich aus den Mastora-Graden der
GefaRabschnitte unter Aufrechterhaltung der verschiedenen Ebenen (Tab. 5). Sowohl die Ober-
als auch die Unterlappenobstruktion setzen sich zur Halfe aus dem Durchschnitt der Mastora-
Grade der Ober- bzw. Unterlappenarterien (Lobadrebene) sowie zur anderen Halfte aus dem
Durchschnitt der jeweiligen Segmentarterien zusammen. Die Mittelwerte der ILA (zentral), der
Mittellappenarterien (lobar) und der Segmentarterien 4 und 5 (segmental) gehen zu jeweils
einem Drittel in die Berechnung der Mittellappenobstruktion ein. Die Maximalobstruktion der

drei Lappen liegt auch hier bei jeweils 100 %.

Tab. 5: Ermittlung der Obstruktionen der verschiedenen Lappen [7]

maximale Summe

Lappen GefaRe * der Mastora-Grade On;:'c):'il:T(:iI:n
ztr. lob. seg. ztr. lob. seg.
Oberlappen - 2 6 - 10 30 100 %
Mittellappen 2 2 4 10 10 20 100 %
Unterlappen - 2 10 - 10 50 100 %

* TP, APD und APS werden in der Berechnung nicht bericksichtigt.

3.4.4 Anzahl und Haufigkeit von LAE in GefalBabschnitten

Zusatzlich wurde fir jede LAE-Aufnahme die Anzahl der betroffenen GefalRsegmente bestimmt.
Dazu wurden alle GefdRabschnitte einer Aufnahme mit einem Mastora-Grad > 1 gezahlt. Dabei
konnte eine maximale Anzahl von 31 erreicht werden. Obstruktionsgrade spielen dabei keine
Rolle. Zur Bestimmung der Haufigkeiten von Embolien in den jeweiligen GefaRabschnitten

wurde flr jeden Abschnitt separat die Anzahl der Patienten ermittelt, die eine LAE-Beteiligung
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(Mastora-Grad = 1; Tab. 3) in dem jeweiligen GefaRsegment aufwiesen. Daraus konnte fir die
einzelnen GefdlRabschnitte die Haufigkeit der Thrombusbelastung in Abhangigkeit der Gruppen-
groRe ermittelt werden. Dabei bleibt der Obstruktionsgrad ebenso unberiicksichtigt. Eine
Haufigkeit von 100 % bedeutet, dass bei allen Aufnahmen ein Thrombus in diesem GefaR-

abschnitt zu finden ist.

Die Abbildung 9 soll diese beiden unterschiedlichen Sachverhalte darstellen. Die Anzahl be-
troffener Segmente pro Aufnahme und die Haufigkeit von LAE in einem Segment wurden fir

symptomatische, inzidentelle und tGibersehene LAE ermittelt.

31 GefaRsegmente

Anzahl betroffener
Segmente pro Aufnahme

316 LAE-Aufnahmen

Y

Haufigkeit von
LAE in einem
Segment [%]

Abb. 9: Anzahl und Haufigkeit von LAE in den GefaRabschnitten

3.5 Statistische Analyse

Die gesammelten Daten wurden vor allem mit Mitteln der beschreibenden Statistik analysiert.
Zur Auswertung der Haufigkeiten von LAE entsprechend verschiedener CT-Indikationen wurde
die ,Number Needed to Scan” verwendet. Die Thrombusverteilung wurde mittels Median und
dem 25. und 75. Perzentil beschrieben. Da bei dem Vergleich der GefaRobstruktionen metrische
Variablen vorlagen, wurde hier der zweiseitige Mann-Whitney-U-Test verwendet. Dies geschah
mittels SPSS Version 23, IBM, New York und diente zur Einschatzung der statistischen Unter-
schiede zwischen den jeweiligen Gruppen. Signifikant galten dabei Ergebnisse mit einem p-Wert

von < 0,05.
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4  Ergebnisse

Die Auswertungen ergaben, dass insgesamt 316 von 4.812 Aufnahmen Lungenembolien auf-
weisen. Dabei sind 256 LAE symptomatisch und 60 LAE unerwartet, die sich aus 27 inzidentellen
und 33 Ubersehenen LAE zusammensetzen (Abb. 10). 309 von 3968 Patienten waren dabei

betroffen, was einer Haufigkeit von 7,8 % entspricht.

4.812 Aufnahmen von 3.968 nicht-onkologischen Patienten

Y

316 Aufnahmen mit LAE von 309 Patienten

| |

60 unerwartete LAE

4.496
256 sympto-
. Aufnahmen
matische LAE Y
ohne LAE

27 inzidentelle LAE 33 Uibersehene LAE

Abb. 10: Ergebnisse der erneuten Befundung: Anzahl erwarteter und unerwarteter LAE

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich alle auf die Anzahl der Aufnahmen und nicht der
Patienten. Insgesamt findet sich eine LAE-H&ufigkeit von 6,6 % (s. Tab. 6), jede flinfzehnte

CT-Thorax-Aufnahme nicht-onkologischer Patienten bildet eine LAE ab.

Die symptomatischen Embolien mit 256 Bildern (5,3 % aller Aufnahmen) nehmen von den
316 LAE den groRten Anteil ein (s. Abb. 10; Tab. 6). Dies entspricht 81 % aller Thorax-Scans mit

Nachweis einer LAE.

Die unerwarteten LAE flllen mit 60 (1,25 % aller Aufnahmen) von 316 Aufnahmen die restlichen
19 % der Aufnahmen mit LAE-Nachweis. Jede fiinfte LAE ist somit eine unerwartete LAE. Diese
setzen sich aus den inzidentellen (27 Aufnahmen; 8,5 % der LAE) und den (ibersehenen LAE
(33 Aufnahmen; 10,5 % der LAE) zusammen. Mehr als die Hélfte aller unerwarteten LAE wurden
Ubersehen (55 % Ubersehen vs. 45 % inzidentell). Etwa jede zehnte LAE, die sich in einer
CT-Thorax-Aufnahme nicht-onkologischer Patienten abbildet, wird vom Radiologen initial nicht

beschrieben.
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4.1 LAE-Haufigkeiten bei verschiedenen CT-Indikationen

In der folgenden Tabelle sind alle Aufnahmen der nicht-onkologischen Patienten in ihre CT-Indi-
kationen aufgegliedert. Dabei sind die vorhandenen LAE wie oben erlautert in erwartete,
inzidentelle und lGibersehene LAE eingeteilt. Angegeben ist auch die ,Number Needed to Scan”,
welche das Verhaltnis von LAE zu den Aufnahmen widerspiegelt. Eine NNS von 10 besagt, dass
zehn Aufnahmen untersucht werden missen, bis eine LAE gefunden wird. Sortiert sind die

Indikationen nach der LAE-Haufigkeit in der jeweiligen Kategorie.

Tab. 6: Haufigkeit von LAE in CT-Untersuchungen nicht-onkologischer Patienten

LAE
Indikation keine LAE * NNS
der CT-Untersuchung LAE | sympto- . . Uber- | in%
. inzidentell
matisch sehen

LAE-Suche 1.396 256 - - 15,5 6
Akute Lungenerkrankungen 836 - 14 17 3,6 28
Sonstige 159 - - 4 2,5 41
Trauma 276 - 3 2 1,8 56
GefaRerkrankungen 499 - 3 4 1,4 72
Chronische Lungenerkrankungen 321 - 2 2 1,2 81
Tumorsuche (negativ) 1.009 - 5 4 0,9 113
alle Indikationen 4.496 256 27 33 6,6 15

* sortiert nach LAE-Haufigkeit

Bei der Durchflihrung einer CTPA, die eine LAE ausschliefen oder bestatigen sollte, konnte im
Schnitt in jeder sechsten Aufnahme eine LAE ausfindig gemacht werden. Das entspricht einer
Haufigkeit von 15,5 %. Alle in dieser Gruppe auftretenden LAE-Falle sind als erwartet und initial
beschrieben einzustufen. Verglichen mit den anderen Indikationen kommen LAE bei gezielter
LAE-Suche weit hadufiger vor. Bei allen anderen Indikationen handelt es sich um unerwartete
LAE. Diese umfassen 3.160 Aufnahmen (alle auRer LAE-Suche), von denen 60 Aufnahmen (1,9 %)
eine LAE abbilden. Damit kommen hier deutlich seltener LAE vor als bei einer gezielten LAE-

Suche.
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Abb. 11: Haufigkeit der unerwarteten LAE bei verschiedenen CT-Indikationen

Wie in Tabelle 6 und Abbildung 11 ersichtlich sind unerwartete LAE am haufigsten bei einem
Verdacht auf akute Lungenerkrankungen zu beobachten. 3,6 % dieser Aufnahmen zeigen eine
LAE, dies betrifft jede 28. Aufnahme. 14 dieser 31 LAE (45 %) wurden dabei initial beschrieben
und 17 (55 %) Gbersehen.

Am zweithaufigsten sind LAE in der Kategorie ,Sonstige” zu finden. 4 der 163 Aufnahmen (2,5 %)
zeigen eine unbeschriebene LAE. Alle vier LAE sind erst im Rahmen der erneuten Befundung
identifiziert worden. Dabei waren zwei der vier Untersuchungen Kardio-CTs, die anderen beiden
Aufnahmen wurden durchgefiihrt, um die retrosternale Anatomie vor einer Bypass-Operation

zu analysieren. Inzidentelle LAE-Fdlle traten nicht auf.

Wahrend in der Gruppe der Sonstigen jede 41. Untersuchung eine LAE zeigt, stellt nach einem
Trauma jede 56. Untersuchung, das entspricht 1,8 % der Aufnahmen, eine LAE dar. Hier
Uberwiegt die Anzahl der inzidentellen LAE. Die Kategorie , GefdaRerkrankungen” schlieBt sich
mit einer Auftrittshaufigkeit einer LAE von 1,4 % an. Aufnahmen mit der Untersuchung
chronischer Lungenerkrankungen zeigen zu 1,2 % eine LAE. Bei den Untersuchungen mit negativ
ausgefallener Tumorsuche stellt nur jede 113. Untersuchung eine LAE dar. Damit ist hier die

Haufigkeit einer LAE mit 0,9 % am geringsten.
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4.2 Die Thrombusverteilung der LAE

Die Thrombusverteilung wird in dieser Arbeit zum einen mithilfe der verschiedenen
Obstruktionen (Gesamt-, Ebenen- und Lappenobstruktionen) beschrieben, wodurch die
Thrombusmasse quantifiziert und lokalisiert werden soll. Zum anderen dient die Anzahl
betroffener GefaRsegmente pro Patient und die Haufigkeit von Thromben in den einzelnen
GefalRabschnitten zur Beschreibung der genaueren Lage der Thromben, ohne dabei die

Obstruktionsgrade zu beriicksichtigen.

4.2.1 Die Obstruktionen der Lungenarterien

Zunachst wurden die Werte fir alle 316 LAE insgesamt bestimmt. Der Mastora-Score
(Gesamtobstruktion) kann dabei maximal 300 %, die Anzahl betroffener GefaRe maximal 31 und
die Thrombusverteilung in Ebene und Lappen jeweils maximal 100 % erreichen. Die Ergebnisse
sind in der Tabelle 7 festgehalten. Die Angaben entsprechen den Medianen und dem 25. und

75. Perzentil der Ergebnisreihen.

Tab. 7: Thrombusverteilung aller LAE

alle*
n=316

Thrombusmasse

Gesamtobstruktion [%] 18 (6 —56)

Anzahl betroffener GefalRe [Anzahl] 6(3-17)
Thrombusverteilung in der Ebene

Zentralobstruktion [%] 0(0-8)

Lobarobstruktion [%] 10 (1-30)

Segmentalobstruktion [%] 8(3-22)
Thrombusverteilung auf Lappen

Oberlappenobstruktion [%] 5(0-23)

Mittellappenobstruktion [%] 3(0-25)

Unterlappenobstruktion [%] 12 (4 -27)

* Median (25. — 75. Perzentil)
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Der Median der Gesamtobstruktion aller 316 LAE betrdgt 18 % (6 — 56 %). Die mediane Anzahl
der beteiligten GefaRe betrdgt 6 von 31 GefdRanschnitten mit einer Streuung des 25. und 75.
Perzentils von 3 bis 17. Der hochste Mastora-Score, der in der Auswertung erhoben wurde, liegt

bei 210 %. In diesem Fall waren alle 31 GefaRe betroffen.

Deutlich wird, dass vor allem die Lobar- und Segmentalarterien beteiligt sind. Der Median der
Lobarobstruktion liegt mit 10 % leicht vor dem der Segmentalobstruktion mit 8 %. Die zentrale
Ebene weist lediglich eine geringe Obstruktion in dem 75. Perzentil von 8 % auf, der
Median ist 0 %. Dabei findet sich eine Betonung auf dem Unterlappen. Dieser weist eine
mediane Obstruktion von 12 % auf, wohingegen vom Mittellappen nur 3 % und vom Oberlappen

5 % verschlossen sind.

Im Folgenden werden die 256 LAE, die bei Verdacht auf eine LAE mittels CTPA bestatigt wurden,
mit den 60 unerwarteten (inzidentellen und libersehenen) LAE verglichen (Tab. 8). Alle Ergeb-

nisse dieses Vergleichs sind signifikant.

Tab. 8: Thrombusverteilung erwarteter und unerwarteter LAE

erwartet* unerwartet* o-Wert
n =256 n =60

Thrombusmasse

Gesamtobstruktion [%] 27 (6 —66) 10(5-17) <0,001

Anzahl betroffener GefalRe [Anzahl] 8(3-19) 3(2-5) <0,001
Thrombusverteilung in der Ebene

Zentralobstruktion [%] 0(0-8) 0(0-0) 0,003

Lobarobstruktion [%] 13(3-33) 7 (0-10) <0,001

Segmentalobstruktion [%] 12 (4 - 25) 4(2-7) <0,001
Thrombusverteilung auf Lappen

Oberlappenobstruktion [%] 8 (0-28) 0(0-2) < 0,001

Mittellappenobstruktion [%] 7 (0-28) 0(0-13) <0,001

Unterlappenobstruktion [%] 15 (4 -31) 8 (4-15) 0,007

* Median (25. — 75. Perzentil)

Markant sind die deutlichen Unterschiede der Gesamtobstruktion und der Anzahl der
beteiligten GefaRe. Die erwarteten bzw. symptomatischen LAE weisen mit 27 % (6 — 66 %) einen

signifikant hoheren Mastora-Score und somit eine deutlich groBere Thrombusmasse auf als
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die unerwarteten LAE mit 10 % (5 — 17 %). Mit 3 beteiligten GefaRabschnitten liegen die
unerwarteten LAE weit hinter der Anzahl der erwarteten LAE mit 8. In dem 75. Perzentil wird
dieser Unterschied noch deutlicher: 5 GefaRRe sind bei den unerwarteten LAE und 19 bei den
erwarteten LAE beteiligt. Die Verschlusswerte der Lobar- und Segmentalarterien spiegeln die
Ergebnisse der Gesamtobstruktion wider. Auch hier weisen die erwarteten LAE starkere
Obstruktionen als die unerwarteten LAE auf. Dabei liegt jeweils die Lobadrobstruktion etwas
hoéher als die Segmentalobstruktion. Die mediane Zentralobstruktion liegt in beiden Fallen bei
0 %, aber in dem 75. Perzentil wird der Unterschied zwischen erwarteten (8 %) und uner-
warteten (0 %) LAE erkennbar. Die unerwarteten LAE zeigen im Oberlappen und Mittellappen
eine mediane Obstruktion von 0 %. Die Betonung der LAE-Obstruktion der unerwarteten LAE
liegt mit 8 % (4 — 15 %) im Unterlappen. Auch bei den erwarteten LAE ist im Unterlappen mit
15 % (4 — 31 %) der groRte Verschluss nachzuweisen. Damit ist die Unterlappenobstruktion der
erwarteten LAE deutlich héher als bei den unerwarteten LAE, was ebenso fur den Ober- und

Mittellappen gilt.

Die unerwarteten LAE setzen sich aus 27 inzidentellen und 33 iibersehenen LAE zusammen. Der
Vergleich dieser Gruppen ist in Tabelle 9 dargestellt. Es sind nur einige Ergebnisse signifikant.
Die mediane Gesamtobstruktion bei den unbeschriebenen LAE mit 9 % (6 — 12 %) liegt
2 Prozentpunkte hinter der der inzidentellen LAE mit 11 % (4 — 20 %), ist jedoch nicht signifikant
(p =0,352). Deutlich wird, dass bei den inzidentellen LAE mehr GefaRe betroffen sind als bei den
Ubersehenen. Dieses Ergebnis ist mit p = 0,001 signifikant. Die Werte der Ebenenobstruktionen
liegen bei den inzidentellen LAE gering héher als bei den unbeschriebenen LAE. Allerdings sind
die Vergleiche der Zentral-, Lobadr- und Segmentalobstruktionen zwischen inzidentellen
und unbeschriebenen LAE nicht signifikant. Die Ober- und Mittellappenobstruktion der
unbeschriebenen LAE ist jeweils 0 %. Die inzidentellen LAE weisen lediglich in dem
75. Perzentil mit 10 % im Oberlappen und einer Mittellappenobstruktion von 2 % etwas starkere
Verschlusswerte auf. Die Vergleiche der Ober- und Mittellappen sind signifikant
(p =0,007; p =0,002). Die UnterlappengefalRe zeigen bei beiden Gruppen die groRten medianen
Verschliisse mit jeweils 8 %. Ein Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht auszumachen,

der Vergleich ist nicht signifikant.
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Tab. 9: Thrombusverteilung von inzidentellen und lbersehenen LAE

inzidentell* Ubersehen* o-Wert
n=27 n=33

Thrombusmasse

Gesamtobstruktion [%] 11 (4 -20) 9(6-12) 0,352

Anzahl betroffener GefaRe [Anzahl] 5(2-38) 2(1-4) 0,001
Thrombusverteilung in der Ebene

Zentralobstruktion [%] 0(0-4) 0(0-0) 0,11

Lobarobstruktion [%] 7 (3-10) 3(0-138) 0,175

Segmentalobstruktion [%] 4(2-8) 4(2-7) 0,846
Thrombusverteilung auf Lappen

Oberlappenobstruktion [%] 0(0-10) 0(0-0) 0,007

Mittellappenobstruktion [%] 2(0-7) 0(0-0) 0,002

Unterlappenobstruktion [%] 8 (6—-13) 8 (4 —-15) 0,941

* Median (25. — 75. Perzentil)

4.2.2 Haufigkeit von Thromben in den Gefalisegmenten

Die folgenden Ergebnisse und Darstellungen dienen dazu, die Thrombuslage der LAE ausfindig
zu machen. Die Abbildungen 12 bis 16 zeigen, wie haufig der jeweilige GefaRabschnitt von einer

LAE betroffen war, und geben keinen Hinweis auf die Verschlussstarke.

Tab. 10: Farblegende zur Darstellung der Thrombusverteilung

Haufigkeits- Gefal3-

grad beteiligung
] o <9%
1 <19%
O 2 <29%
B 3 <39%
m s <49 %
H s >50 %
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Die Darstellung erfolgt fiir alle LAE-Gruppen dieser Arbeit, d.h. fur die LAE insgesamt, flr die
erwarteten und unerwarteten sowie die inzidentellen und unbeschriebenen LAE. Die Ergebnisse
wurden entsprechend der Legende (Tab. 10) in fiinf verschiedene Haufigkeitsgrade eingeteilt,
die mittels unterschiedlicher Grautdne dargestellt werden. Eine Haufigkeit von 50 % beispiels-
weise bedeutet, dass in jeder zweiten Aufnahme der entsprechenden Gruppe dieser GefaR-
abschnitt mit einem Thrombus belastet war. Die Werte, auf die sich die Abbildungen beziehen,

sind in der Tabelle 11 im Tabellenanhang aufgelistet.
1. Die Gesamtheit aller LAE

Die Abbildung 12 stellt die Verteilung der Thromben aller 316 gefundenen LAE dar.

10 10

Abb. 12: Thrombushaufigkeit aller LAE
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Die haufigste Thrombusposition ist die rechte Unterlappenarterie, die in 48 % der LAE beteiligt
ist. Haufig sind Thromben auch in den rechten Segmentarterien 9 (41 %) und 10 (39 %) sowie in
der linken Unterlappenarterie (38 %) zu finden. LAE finden sich somit vor allem im rechten
Unterlappen. Dicht folgen die Segmentarterien 1 (34 %) und 3 (37 %) im rechten Oberlappen
und die Oberlappenarterie (33 %), die Segmentarterien 8 (35 %), 9 (34 %) und 10 (32 %) im linken
Unterlappen sowie die Arterien des rechten Mittellappen. Es findet sich in diesen Gefal3-
abschnitten in etwa bei jeder dritten LAE-Aufnahme ein Thrombus. Jede vierte Aufnahme bildet
eine LAE in der rechten ILA oder in der linken Mittellappenarterie ab. In den zentralen GefaRen
ist die Haufigkeit am geringsten. Der Truncus pulmonalis zeigt lediglich in 6 %, die APD in 12 %
und die APS in 9 % der Aufnahmen einen Thrombus. Markant ist die geringe Thrombusbelastung

der linken Segmentarterien 6 (13 %) und 7 (15 %).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Thromben vor allem im Unterlappen finden.
Die zentrale Ebene ist am seltensten mit Thromben belastet. Der Vergleich mit Tabelle 7 ergibt,
dass sich sowohl die Thrombusmasse als auch die Thrombusverteilung auf den Unterlappen

konzentriert.
2. Erwartete und unerwartete LAE

Die erwarteten (Abb. 13) und unerwarteten (Abb. 14) LAE werden im Folgenden separat
betrachtet. Am haufigsten finden sich LAE bei Aufnahmen, die zur Suche nach einer LAE
durchgefuhrt wurden (15,5 %; s. Tab. 6). Die CT-Aufnahmen dieser erwarteten LAE haben, wie
in Tabelle 8 gezeigt, eine weitaus hohere Anzahl beteiligte GefdBe im Vergleich zu den
Aufnahmen der unerwarteten LAE. Auch der Mastora-Score liegt bei den erwarteten LAE bei
27 % und damit weit Gber der gesamten Thrombuslast der unerwarteten LAE mit 10 %. Daraus
ergeben sich insgesamt groRere Haufigkeiten von Thromben in allen GefdRabschnitten als bei
den unerwarteten LAE. Wadhrend die meisten GefdRabschnitte der erwarteten LAE eine
Thrombushaufigkeit von 30 bis 45 % aufweisen, liegen die meisten Werte bei den unerwarteten
LAE zwischen 10 und 30 %. Deutlich wird dies an den unterschiedlichen Anteilen der einzelnen
Graustufen in den Abbildungen 13 und 14. Am héaufigsten befinden sich Thromben erwarteter
LAE in der rechten Unterlappenarterie (60 %) sowie in den rechten Segmentarterien 9 (53 %)
und 10 (49 %), im rechten Oberlappen mit einem Maximum in der Segmentarterie 3 (50 %)
und in der linken Unterlappenarterie (48 %). Die Segmentarterien 8 bis 10 links und der
rechte Mittellappen schlieen sich mit einer jeweiligen Thrombusbelastung von ca. 40 % an.
Bei den erwarteten LAE finden sich Thromben am seltensten in den zentralen GeféRen (TP 9 %,

APS 14 %, APD 15 %) sowie in den linken Segmentarterien 6 (19 %) und 7 (20 %).
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Abb. 13: Thrombushaufigkeit erwarteter LAE

Zusammenfassend ist auch hier festzustellen, dass sich am haufigsten Thromben im rechten
Unter- und Oberlappen und der linken Unterlappenarterie befinden, gefolgt von den linken

Unterlappensegmentarterien und dem rechten Mittellappen.

Die Abbildung 14 zeigt, dass der Schwerpunkt der Thrombushé&ufigkeit bei den nicht erwarteten
LAE in beiden Unterlappen liegt, nicht jedoch in den Segmentarterien 6 und 7. Auch bei den
unerwarteten LAE-Aufnahmen liegen die Thromben mit 42 % am haufigsten in der rechten
Unterlappenarterie. Der Haufigkeitsgrad 1 (s. Tab. 10) findet sich vor allem im rechten Ober-
und Mittellappen. Die entsprechenden Haufigkeiten bewegen sich zwischen 12 und 18 % und

liegen damit hoher als die Haufigkeiten im linken Ober- und Mittellappen (zwischen 3 und 8 %).
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Abb. 14: Thrombushaufigkeit unerwarteter LAE

Die meiste Thrombusmasse unerwarteter LAE findet sich im Unterlappen (Tab. 8), was sich in
der Beteiligung der GefdRe widerspiegelt. Die mediane Ober- und Mittellappenobstruktion
mit jeweils 0 % und die dafiir recht groRe GefaRbeteiligung der Segmentarterien 1 bis 5 von

3 bis 18 % hingegen beschreiben eher kleine Thromben im Ober- und Mittellappen.
3. Inzidentelle und iibersehene LAE

Weiterhin kdnnen die inzidentellen und die Ubersehenen LAE separat betrachtet werden
(Abb. 15 u. 16). Die Anzahl der beteiligten GefdRe unterliegt auch hier einem Gefélle. An einer
inzidentellen LAE sind im Median 5 und an einer lbersehenen LAE nur 2 GefdBabschnitte
beteiligt (Tab. 9), was sich in den Haufigkeiten der einzelnen Abschnitte widerspiegelt. Die
rechte Unterlappenarterie ist auch bei den inzidentellen LAE-Aufnahmen der am
haufigsten betroffene GefaRabschnitt. Ebenso finden sich Thromben haufig in den rechten

Segmentarterien 9 und 10 sowie in der linken Unterlappen- und der linken Segmentarterie 10
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(44 — 48 %). Die linken Segmentarterien 8 und 9, die rechte ILA sowie die rechten Ober- und
Mittellappensegmentarterien weisen Haufigkeiten von Thromben zwischen 22 und 33 % auf.
Die Oberlappenobstruktion der inzidentellen LAE (s. Tab. 9) betragt im Median 0 %. Die dafilr
hohe Thrombushaufigkeit von 15 bis 30 % spricht dafiir, dass sich dort vor allem kleine

Thromben absetzten.

10 10

Abb. 15: Thrombushaufigkeit inzidenteller LAE

Bei den Ubersehenen LAE (Abb. 16) finden sich die allermeisten Thromben ebenfalls in den
Unterlappen. Beide Unterlappenarterien sind jeweils zu 30 % mit einem Thrombus belastet. In
den Segmentarterien 8 bis 10 liegt die Thrombushaufigkeit auf der linken Seite etwas hoher
(18 %, 24 %, 30 %) als auf der rechten Seite (18 %, 15 %, 27 %). AuBer der linken Segmentarterie

6 (9 %) zeigen alle anderen GefalRabschnitte Thromben mit einer Haufigkeit zwischen 0 und 6 %.
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5 Diskussion

Zur erneuten Durchsicht standen dieselben Gerate mit der entsprechenden Software sowie die
Moglichkeit der Reformatierung wie zur Initialuntersuchung zur Verfligung. Das radiologische
Knowhow entsprach dem der gangigen Praxis. Die Unterschiede zum klinischen Alltag bestanden
darin, dass wahrend der Studiendurchfiihrung die Radiologen zum einen nicht unter Zeitdruck

standen und zum anderen das Augenmerk voll auf die pulmonalen GefaRe richteten.

Die CT-Aufnahmen waren fiir die Suche von Lungenembolien nicht optimiert. Dennoch konnten
die LAE sehr gut abgegrenzt werden, da der vorhandene Kontrast flir eine LAE-Detektion aus-
reichend war und eine weitere Zunahme des Kontrastes nicht mit einer zunehmenden Detektion
von LAE assoziiert ist [11, 13]. Zu gering kontrastierte Aufnahmen wurden aus der Studie

ausgeschlossen.

5.1 LAE-Haufigkeiten bei verschiedenen CT-Indikationen

Die tatsachliche Haufigkeit kann nur anndhernd erfasst werden. Patienten mit fulminanter LAE
verstarben zum Teil bevor eine Diagnostik moglich war [37]. Einige klinisch inapparente
Lungenembolien werden keiner Diagnostik unterzogen und entgehen so einem moglichen
Zufallsbefund. Auch kénnen Artefakte durch Bewegungen jeglicher Art wie Herzaktionen,
Atemexkursionen oder Patientenbewegungen sowie durch Fremdmaterial die Detektion sehr
kleiner LAE verhindern [14]. Daher ist die eigentliche LAE-H&ufigkeit hoher als hier ermittelt

werden konnte (s. Abb. 4).

In der Vergangenheit wurde bereits ein Anstieg erwarteter [38] sowie unerwarteter LAE [4, 35,
39, 40] verzeichnet. Leistungsfahigere Detektoren [4, 35, 39—41] und ein gesteigertes Bewusst-
sein fir zufallige Befunde [35, 38, 40] werden dafiir verantwortlich gemacht. Auch in Zukunft

diirfte eine haufigere Detektion kleiner subsegmentaler Emboli verzeichnet werden [5].

Insgesamt konnte eine LAE-Haufigkeit in CT-Thorax-Aufnahmen von 6,6 % festgestellt werden.
Damit kamen LAE signifikant haufiger (p < 0,001) in Aufnahmen nicht-onkologischer Patienten
vor als in den Aufnahmen onkologischer Patienten der Parallelstudie, von denen 269 von 6.780
(3,9 %) eine LAE nachwiesen (s. Tab. 12). Die onkologischen Patienten erhielten jedoch im
Schnitt 2,1 und die nicht-onkologischen nur 1,2 CT-Aufnahmen pro Patient. Werden die LAE-
Haufigkeiten auf die Patienten bezogen betrachtet, konnte entgegen der allgemeinen Annahme,

dass onkologische Patienten haufiger eine LAE erleiden [39, 42], kein signifikanter Unterschied
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zwischen onkologischen Patienten, von denen 240 von 3.270 eine LAE entsprechend einer
Haufigkeit von 7,3 % aufwiesen, und nicht-onkologischen Patienten, von denen 309 von 3.968

eine LAE (7,8 %) hatten, gefunden werden (p =0,416) [1, 2].

5.1.1 Erwartete LAE

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten eine mit weiteren Studien [38, 43, 44] vergleichbare positive
Scan-Rate von 15,5 % bei erwarteten LAE. Markant ist, dass keine erwartete LAE Ubersehen

wurde, was vermuten lasst, dass lGibersehene LAE lediglich ein Aufmerksamkeitsproblem sind.

5.1.2 Unerwartete LAE

60 von 3.160 Thorax-Untersuchungen ohne gezielte LAE-Suche bildeten eine LAE ab (1,9 %).

Mehr als die Halfte dieser wurden von Radiologen in der primaren Befundung nicht beschrieben.

Am haufigsten fanden sich unerwartete LAE, wenn nach akuter Lungenveranderung gesucht
wurde: 3,6 % dieser Aufnahmen zeigen eine LAE. Die Suche nach Pneumonien, Atelektasen,
Pleuraergissen, Abszessen, Perforationen und Operationskomplikationen zahlen dazu. Einige
dieser Erkrankungen sind Differentialdiagnosen einer LAE [25, 26]. Es ist anzunehmen, dass eine
unspezifische Symptomatik zumindest in einigen Fallen zu einer falschen Verdachtsdiagnose
gefihrt hat (s. 3.2.3) und somit die Ursache der haufigen inzidentellen und Gbersehenen LAE ist
[39]. Die Radiologen kdnnten ihre Aufmerksamkeit gezielt auf bestimmte Dinge gerichtet und

somit Befunde tibersehen haben.

Als zweithaufigstes waren LAE in Aufnahmen zu finden, die keiner der anderen Kategorien
zugeordnet werden konnten. Dazu zdhlen neben der Evaluation vor geplanter Lebertrans-
plantation, Bestimmung von GefdaRanomalien und der Ermittlung von Skelettdeformitaten die
kardiologischen Indikationen. Alle vier Aufnahmen, die eine ibersehene LAE darstellen, wurden
mit kardiologischer Fragestellung durchgefiihrt, zwei davon aufgrund einer gezielten
Herzuntersuchung (Kardio-CT) und zwei zur anatomischen Lagebestimmung vor einer Bypass-
Operation. Kardiale Erkrankungen zeigen oft sehr dhnliche Symptome wie eine Lungenembolie
wie z. Bsp. retrosternaler Thoraxschmerz und Luftnot [4, 25, 26], weshalb es auch hier moglich
ist, dass eine Lungenembolie vom klinischen Arzt nicht erkannt und die Symptome als kardiale
Ursache eingestuft wurde. Zudem stellen Begleiterkrankungen wie der Zustand nach einem
akuten Myokardinfarkt oder Herzinsuffizienz ein Risikofaktor fir thromboembolische Erkran-
kungen dar [26, 45]. Die meisten Kardio-CTs wurden mit dieser Studie nicht erfasst, da sie sehr
oft nur einen Anschnitt des LungengefaBbaumes abbilden und somit aus dieser Studie aus-
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schieden. Der Zusammenhang zwischen kardialen CT-Untersuchungen und Lungenembolien
wurde in vergangenen Studien [46—-50] bereits gut untersucht. Die Haufigkeit unerwarteter LAE

lag in einer Studie [46] bei etwa 3 % der Kardio-CTs.

Lungenembolien finden sich bei Trauma-Patienten mit 1,8 % der Aufnahmen relativ haufig.
Immobilisation und genetische Dispositionen im Zusammenhang mit einem Trauma stellen
wichtige Risikofaktoren fiir eine LAE dar [37, 45]. Die LAE tritt aber haufig erst 2 Wochen nach
dem traumatischen Ereignis auf [37, 51]. In den letzten Jahren wurde ein Anstieg unerwarteter
Lungenembolien bei Trauma-Patienten beobachtet, wofiir der zunehmende Einsatz moderner
CT-Technologie verantwortlich gemacht wird [40, 41]. Die klinische Bedeutung dieser kleinen,

zufalligen LAE sind jedoch ungeklart [40].

Die Suche nach GefaRpathologien ldsst vermuten, dass viele inzidentelle LAE gefunden werden,
da die Aufmerksamkeit des Radiologen vermutlich gezielt auf den GefaRen liegt [1, 2]. Dies kann
in dieser Studie jedoch nicht bestatigt werden, da bei dieser Indikation die tGbersehenen LAE

sogar leicht Giberwiegen.

Der Zusammenhang von Lungenembolien und verschiedenen Tumorerkrankungen ist bekannt
[1, 11]. Eine fortgeschrittene Erkrankung ist mit einem erhéhten Thromboserisiko assoziiert
[1, 2,11, 42, 43]. Dies spiegelt sich in den Ergebnissen wider. Negativ ausfallende Tumorsuchen
bilden mit einer LAE-H&aufigkeit von 0,9 % im Vergleich zu den onkologischen Patienten der
Parallelstudie [11] (Initial-Staging mit 1,9 % LAE, Follow-Up Staging 2,7 %, s. Tab. 12) am

wenigsten LAE in den CT-Aufnahmen ab [2].

5.1.3 Ubersehene LAE

Fehler in der Interpretation von Befunden geschehen immer wieder. Falsch-negative Ergebnisse
sollten dabei nicht unterschatzt werden [52]. Zum einen kdnnen Suchfehler, bei denen der
Befund aufgrund mangelnder Aufmerksamkeit mit dem Auge nicht fixiert und somit ibersehen
wird, eine Ursache sein. Zum anderen fiihren Erkennungs- sowie Entscheidungsfehler zur
falschen Diagnose, bei denen der Befund nicht erkannt bzw. falschlicherweise als normal
eingestuft wird [52, 53]. Aufgrund folgender Argumente wird der Suchfehler als die haufigste

Fehlerquelle angenommen [13]:

- Es wurden nur unerwartete LAE Ubersehen. Bei der initialen Suche nach erwarteten LAE
lag die Aufmerksamkeit auf den pulmonalen GefdRen, wobei jeder Fund erkannt und

beschrieben wurde.
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- Kleinere LAE werden haufiger Gbersehen, da die Thrombusmasse initial Gbersehener LAE
geringer ist als die der beschriebenen LAE.

- Zum Teil wird die kritische Aufmerksamkeit des Radiologen bei einem besonderen
Befund unterbrochen, wodurch Nebenbefunde wie z. Bsp. kleine Lungenembolien haufig
Ubersehen werden, was auch als ,Satisfaction of Search” beschrieben wird [54].

- Die markante Kontrastmittelaussparung schlie8t einen Erkennungs- oder Entscheidungs-
fehler nahezu aus.

- Unter Zeitdruck kann die Aufmerksamkeit leiden, wodurch Befunde (ibersehen werden
kénnen.

- Da die radiologische Erfahrung von Studiendurchfiihrung und géangiger Praxis vergleich-

bar ist, konnen Erkennungs- und Entscheidungsfehler nahezu ausgeschlossen werden.

In dieser Studie konnten mit gerichteter Aufmerksamkeit auf die pulmonalen Gefille Uber-
sehene LAE aufgesplrt und damit der Suchfehler abgeschatzt werden. Mehr als die Halfte der
unerwarteten LAE wurden (ibersehen. Bei 33 von 3.160 Untersuchungen, die nicht zur Suche
einer LAE optimiert wurden, zeigte sich bei der erneuten Durchsicht eine tibersehene LAE. Dies

entspricht einer Scan-Rate von 1 % bzw. einer NNS von 96.

Die Aufgabe der Radiologen ist es die Anzahl dieser LAE zu minimieren. Eine strukturierte
Bildanalyse ist dabei dringend notwendig, da sie hilft, den Blick auf alle Strukturen einmal zu
lenken und damit den Suchfehler minimiert [55]. Auch sollte der klinische Alltag so gestaltet
werden, dass Zeitdruck nicht zu einer Ungenauigkeit in der Befundung fiihrt. Eine adaquate
Betreuung von Arzten in Weiterbildung sollte trotz des aktuellen Kostendrucks und

resultierender Personal-reduktion gewahrleistet sein [56].

5.2 Die Thrombusverteilung der LAE

5.2.1 Die Obstruktionen der Lungenarterien

Eine hohere Thrombuslast ist mit einer erhdhten Rechtsherzbelastung, zunehmenden Sympto-
men sowie einer schlechteren Prognose assoziiert [1, 4—10]. Bei einer Gesamtobstruktion von
groBer gleich 21 % findet sich signifikant haufiger ein erhéhter Druck in den Pulmonalarterien,
auBerdem stellt sie einen der starksten morphologischen Vorhersagewerte fiir ein akutes Cor
pulmonale dar [5-7, 9]. Die Gesamtobstruktion von 27 % der erwarteten LAE erklart somit, dass
diese von den Klinikern als erwartet eingestuft wurden. Die unerwarteten LAE liegen mit einer

Gesamtobstruktion von 10 % deutlich unter diesem Grenzwert.
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Der Schwerpunkt der Thrombusmasse aller LAE liegt in den Lobar- und Segmentarterien sowie
im Unterlappen. Das liegt nicht zuletzt daran, dass zentrale Thromben haufig einen fulminanten
Verlauf verursachen [10, 57, 58]. Wegen eines rasanten Todes ist oft eine Bildgebung nicht mehr
moglich. Haufig wird die Diagnose einer LAE erst bei einer Autopsie gesichert [26, 37]. Der

Median der Zentralobstruktion liegt daher bei 0 %.

Auch weisen unbeschriebene LAE eine geringere Thrombusmasse als inzidentelle LAE auf. Das
bestétigt die These, dass es sich bei den (ibersehenen LAE um einen Suchfehler handelt, da
kleine Befunde haufiger (ibersehen werden [52, 53]. Die Ergebnisse sind wegen geringer
Fallzahlen groRtenteils nicht signifikant, obwohl ganze 4.812 Aufnahmen nicht-onkologischer
Patienten in die Studie eingegangen sind. Werden die onkologischen Patientenaufnahmen der
Parallelstudie [11] mit eingeschlossen, ergeben sich die Ergebnisse, die in den Tabellen 13 bis 15
im Anhang dargestellt sind. Vor allem im Vergleich von inzidentellen zu Gibersehenen LAE ergibt

sich ein signifikantes Ergebnis [1, 2].

Die klinische Relevanz dieser kleinen unerwarteten Thromben ist unklar [4, 55, 59]. Unter
anderem wird die Behauptung aufgestellt, dass die Lunge als Filterfunktion kleiner Emboli dient
und aufgrund der besser werdenden Technik lediglich physiologische Vorgange beobachtet
werden [4]. Durch die sich rasant verbessernde CT-Technologie sind zunehmende Uber-
diagnosen zu erwarten [59, 60], mit denen es umzugehen gilt. Die meisten inzidentellen LAE
werden mit einer Antikoagulation therapiert, obwohl nicht bestéatigt wurde, dass eine solche mit
einer sinkenden Morbiditdt assoziiert ist [4, 55, 59]. An dieser Stelle sind weiterfihrende

Untersuchungen notwendig.

5.2.2 Haufigkeit von Thromben in den GefalRsegmenten

Ein Zusammenhang von Thrombuslast und Anzahl beteiligter GefdRBabschnitte konnte
dargestellt werden. Die CT-Aufnahmen unerwarteter LAE, die eine geringere Thrombusmasse
als erwartete LAE aufweisen, zeigen eine signifikant geringere Anzahl an beteiligten GefaRen als
die erwarteten LAE. Auch beanspruchen Ubersehene LAE signifikant weniger GefdRe als
inzidentelle LAE. Daher kann gesagt werden, dass die Anzahl der betroffenen GefalRabschnitte
ebenso eine Auswirkung auf das Ubersehen hat. Zum Teil stellt sich je nach Schichtdicke eine
LAE in nur einer einzigen axialen CT-Schicht dar. Dies belegt die These, dass LAE aufgrund von

Suchfehlern Gbersehen werden.

Dass Thromben am h&ufigsten in der rechten Unterlappenarterie zum Liegen kommen, stimmt

mit vorhandener Literatur Uberein [45, 61]. Unter anderem konnen Sattelthromben die
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dhnlichen Haufigkeiten von Unterlappen- und den basalen Segmentarterien 9 und 10 sowie von
Mittellappen- und Segmentarterien 4 und 5 erkldren. Diese Studie hat gezeigt: Umso geringer
die Thrombusmasse ist, desto eher kristallisiert sich der Unterlappen als Lage der Thromben
heraus. Dabei finden sich umso mehr Thromben auch im Ober- und Mittellappen, desto mehr
Thrombusmasse beteiligt ist, wobei sich die meiste Thrombusmasse auf den Unterlappen
konzentriert. Die Vermutung, dass Lungenembolien eher an untypischen Lokalisationen tber-

sehen werden, lasst sich somit nicht bestatigen.

Die Unterlappenarterien stellen die direkte Weiterfliihrung der jeweiligen Pulmonalarterie bzw.
der Interlobérarterie dar, wobei die Segmentarterien 9 und/oder 10 sehr h&ufig die fort-
fihrenden Endaste bilden [17-20]. Naheliegend ware, dass Thromben dem Blutfluss und der
Schwerkraft folgend mitgeschwemmt werden und somit haufig in den basalen GefaBabschnitten
zum Liegen kommen. Auch dass sich im Oberlappen in der Segmentarterie 3 am haufigsten LAE
befinden, stiitzt diese Behauptung. Jedoch ist das Blutflussverhalten unter anderem von der
Lage des Patienten [62] und den sehr variablen anatomischen Strukturen [17—20] abhangig.

Daher lassen sich diesbeziglich Zusammenhange nur schwer beweisen.

Auffallig ist, dass sich bei allen LAE-Gruppen in Ober- und Mittellappen sowie in der Segment-
arterie 7 der linken Lunge am wenigsten Thromben finden. Dies sind die Bereiche, die anato-
misch gesehen der grofSten Variabilitdt unterliegen [17, 18, 20]. Die linke Segmentarterie 7 ist
oft gar nicht angelegt [17, 20] oder wird von Radiologen eher als Subsegmentarterie eingestuft,
weil sie ,falls vorhanden, oft von einer der anderen basalen Segmentarterien abgeht [17, 20].
Damit erklart sich die geringe Haufigkeit von Thromben in dieser Arterie. Im linken Ober- und
Mittellappen finden sich sehr haufig zusatzliche GefalRzweige und eine diffuse Anordnung der
GefalRe, wobei zwischen zwei und acht GefalRe den linken oberen Pulmonalisstamm verlassen,
sich aufzweigen und die Segmente 1 bis 5 versorgen; eine reine Segmentzuordnung ist dabei oft
nicht moglich [17, 18, 20]. Weshalb sich dort seltener LAE in der Computertomografie abbilden,

ist unklar.

5.3 Limitationen

Diese Studie muss im Hinblick bestimmter Einschrankungen betrachtet werden. Die Haufig-
keiten kdnnen aufgrund folgender Ursachen verzerrt sein: Aufnahmen, die in diese Studie ein-
gingen, wurden nur aus dem Archiv des Universitatsklinikums Halle entnommen. Da weitere

Krankenhauser in naher Umgebung liegen, die liber Leistungen anderer Schwerpunkte als dieses
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Zentrum verfiigen, ist das Patientengut selektiert. Die Untersuchungskriterien fiir die jeweilige
Indikation waren bei Einschluss der Untersuchungen anderer Krankenhauser nicht mehr norm-
gerecht. Es wurden nur ausreichend kontrastierte CT-Thoraxaufnahmen eingeschlossen, die den
gesamten GefalRbaum einbeziehen. Einige LAE bleiben weiterhin unentdeckt, da viele Patienten
keiner CT-Untersuchung unterzogen wurden. Die Ergebnisse beziehen sich lediglich auf CT-
Untersuchungen und nicht auf Patienten, da die Anzahl der Aufnahmen pro Patient variierte. Im
Schnitt gingen 1,2 Aufnahmen pro Patient in die Studie ein. Zudem wurden die CT-Unter-
suchungen fir die jeweilige Indikation optimiert. Die meisten CT-Thorax-Scans weisen eine
geringere Kontrastierung der pulmonalen GefaRe auf als eine auf die Suche einer LAE zuge-
schnittene CTPA. Obwohl auch ein geringerer Kontrast zur Detektion von LAE ausreichend ist,
konnen eine bestimmte Anzahl vor allem subsegmentaler LAE Gbersehen worden sein. Auch
die Schichtdicke spielt eine entscheidende Rolle. Die meisten CT-Untersuchungen haben eine
Schichtdicke von 5—10 mm. Dabei zeigen Studien, dass die Detektion besonders kleiner Embolie
mittels diinner Schichten von 1 —-1,5 mm signifikant gesteigert werden kann [39]. Falsch-positive
LAE koénnen retrospektiv nicht ermittelt werden. Kleine arteriosklerotische Plaques oder
GefalRgabeln kdnnen auch bei einer erneuten Durchsicht Thromboembolien vortauschen [14].
Obwohl 4.812 Untersuchungen einbezogen wurden, waren einige Untergruppen recht klein. Der
Vergleich der Thrombusmasse inzidenteller und Gbersehener Thromboembolien war daher in
einigen Bereichen nicht signifikant. Auch die Anzahl der Untersuchungen der Indikations-
gruppen schwankte. Je hoher die Anzahl der Aufnahmen ist, desto genauer konnen die
Ergebnisse sein. Eine noch groflere Studiengruppe Ubersteigt jedoch den Rahmen einer
Doktorarbeit. Die kardiologischen Indikationen hatten gegebenenfalls in einer separaten
Gruppe betrachtet werden kdnnen. Jedoch ware die Anzahl der einbezogenen Aufnahmen um
einiges kleiner, da nur Aufnahmen mit dem gesamten Gefabaum einbezogen wurden. Auch bei
einer erneuten Durchsicht kdnnen Suchfehler auftreten. Eine sensitive Vorauswahl an

vermeintlichen Lungenembolien sollte diese Wahrscheinlichkeit minimieren.

Diese Studie sowie die Parallelstudie der onkologischen Patienten [11] zeigen, dass Lungen-
embolien auch detektiert werden kdonnen, wenn die Aufnahmebedingungen nicht dafiir op-
timiert worden sind. Eine addquate Einschatzung von Lungenembolien scheint aufgrund der
hervorragenden Bildqualitit der modernen CT-Gerdte dennoch moglich zu sein [63]. Bei
aufmerksamer Durchsicht spielen die Schichtdicke, die Anwesenheit von Artefakten und das
Kontrastmittelverhalten lediglich eine untergeordnete Rolle, wohingegen die Thrombuslast
sowie die Indikation der CT entscheidend zur Detektion einer LAE beitragen [5]. Diese ent-
scheidenden Faktoren wurden in dieser Studie behandelt.
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6 Zusammenfassung

Eine Lungenarterienembolie stellt ein Krankheitsbild dar, das wegen seiner sehr variablen
Symptomatik eine Herausforderung fiir den klinischen Alltag darstellt. In der Diagnostik nimmt
die Computertomografie eine zentrale Rolle ein. Die Lungenembolien dieser Studie wurden in
erwartete bzw. symptomatische und unerwartete LAE eingeteilt. Je nachdem, ob die
unerwarteten LAE bei der initialen Befundung gesehen wurden oder nicht, wurden sie den
inzidentellen oder den libersehenen LAE zugeordnet. Ubersehene LAE wurden bisher in keiner

Studie dieser GroRenordnung ermittelt.

Es soll die Haufigkeit von LAE in CT-Thorax-Untersuchungen bestimmt werden. Dabei werden
die Aufnahmen in CT-Indikationen eingeteilt, um lberprifen zu kénnen, ob bei verschiedenen
Indikationen vermehrt LAE Gbersehen werden. Da die Thrombusmasse eng mit der Rechtsherz-
belastung und der Symptomatik der Patienten korreliert, soll auch diese ermittelt werden. Die
Thrombusbelastung wird als Gesamt-, Ebenen- und Lappenobstruktion bestimmt. Die Anzahl
der betroffenen GefaRe und die Haufigkeit von Thromben in den jeweiligen GefalRsegmenten

soll die Lage der Emboli beschreiben.

In dieser retrospektiven Studie wurden 4.812 kontrastierte Thoraxaufnahmen 3.968 nicht-
onkologischer Patienten, die alle im Zeitraum vom 01.06.2005 bis zum 01.01.2010 im
Uniklinikum Halle untersucht wurden, gezielt auf LAE durchsucht. Die Aufnahmen wurden nach
ihrer Indikation in Gruppen gegliedert. Zur Bestimmung der Thrombusverteilung wurde der
Mastora-Score genutzt. Dazu wurde der LungengefdaBbaum in 31 GefaRabschnitte gegliedert,
diein eine zentrale, lobare und segmentale Ebene sowie in einen Ober-, Mittel- und Unterlappen
eingeteilt sind. Die Ergebnisse wurden vor allem mit Mitteln der beschreibenden Statistik

ausgewertet.

Insgesamt fand sich eine LAE-Haufigkeit nicht-onkologischer Patienten von 6,6 %. Wenn eine
LAE erwartet wurde, war in 15,5 % der Aufnahmen tatsichlich eine LAE vorhanden. Die
unerwarteten LAE fanden sich mit 1,9 % signifikant seltener. Dabei waren Uber die Halfte
Ubersehene LAE. Am haufigsten fanden sich unerwartete LAE bei akuten Lungenerkrankungen
(3,6 %). In der Kategorie ,,Sonstige” wiesen 2,5 % der Aufnahmen eine LAE auf, wobei alle davon
eine kardiologische Indikation fiihrten und Gbersehen wurden. Trauma-Untersuchungen zeigten
in 1,8 % der Félle eine LAE. Die Aufnahmen zur Untersuchung nach GefaRerkrankungen (1,4 %),
chronischen Lungenerkrankungen (1,2 %) und Tumoren, die negativ ausfielen (0,9 %), zeigten

relativ selten eine LAE.
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Die Gesamtobstruktion erwarteter LAE (27 %) war im Vergleich zu den unerwarteten LAE (10 %)
signifikant hoher, wie auch die Anzahl der betroffenen GefaRe (8 vs. 3). Die Thrombusmasse
Ubersehener LAE (9 %) war nicht signifikant geringer als die inzidenteller LAE (11 %). Daflir war
hier ein signifikanter Unterschied der beteiligten GefaRe zu verzeichnen (2 vs. 5). Ein Zusammen-
hang zwischen der Thrombusmasse und Lage der Thromben konnte festgestellt werden.
Deutlich wurde eine klare Betonung der Thrombusmasse im Unterlappen. Am haufigsten fanden
sich Thromben in der rechten Unterlappenarterie (48 % aller LAE). Bei den (ibersehenen LAE
kristallisierte sich der Unterlappen als bevorzugte Lage heraus, wohingegen erwartete LAE mehr
Thromben auch im Ober- und Mittellappen aufwiesen. Zentrale Thromben wurden kaum

gefunden.

Es ist anhand der Ergebnisse anzunehmen, dass die Indikationen der CTs die Radiologen in ihrer
Befundung beeinflussen. Einige akute Lungenveranderungen und kardiologische Erkrankungen
zeigen dhnliche klinische Symptome wie Lungenembolien. Deshalb sollte bei diesen CT-Unter-
suchungen besonders auf unerwartete LAE geachtet werden. Die meisten LAE werden aufgrund
von Suchfehlern Gbersehen. Eine strukturierte Bildanalyse wird daher empfohlen, um die Anzahl
der ibersehenen LAE zu minimieren. Der klinische Alltag sollte so gestaltet werden, dass Zeit-
und Kostendruck nicht zu einer ungenauen Befundung fiihren. Die klinische Relevanz kleiner

unerwarteter Embolien wird derzeit diskutiert.
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8 Thesen

1. 6,6 % aller CT-Thorax-Aufnahmen nicht-onkologischer Patienten zeigen eine LAE. CT-Tho-
rax-Untersuchungen nicht-onkologischer Patienten zeigen somit signifikant haufiger eine
LAE als Aufnahmen onkologischer Patienten (3,9 %). Dabei erhielten nicht-onkologische
Patienten im Schnitt 1,2 und onkologische Patienten 2,1 Aufnahmen. Bei der Haufigkeit von
LAE bezogen auf die Patienten fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen onko-

logischen (7,3 %) und nicht-onkologischen Patienten (7,8 %).

2. 15,5 % der CTPA zur Untersuchung auf eine LAE nicht-onkologischer Patienten weisen
tatsachlich eine LAE auf. Ausreichend kontrastierte CT-Thorax-Untersuchungen mit ande-

ren Indikationen bilden in 1,9 % eine LAE ab.

3. 10,5 % aller LAE, die sich in einer CT-Thorax-Untersuchung abbilden, werden lbersehen.
Damit werden mehr als die Halfte unerwarteter LAE {ibersehen. Die Ursache ist in den
meisten Fallen ein Suchfehler. Eine strukturierte Bildanalyse ist deshalb erforderlich.
AuBerdem kdonnen Aufnahmen, die nicht fiir die Suche nach LAE optimiert wurden, zum

Nachweis von LAE dienen.

4. Am haufigsten finden sich unerwartete LAE bei Untersuchungen nach akuten Lungen-
erkrankungen und kardiologischen Erkrankungen. Eine gezielte Suche nach LAE bei Ver-

dachtsdiagnosen ahnlicher Symptomatik sollte angestrebt werden.

5. Je kleiner die Thrombusmasse und geringer die Anzahl beteiligter GefdRabschnitte ist,
desto eher werden LAE Gbersehen. Erwartete LAE zeigen eine signifikant h6here Thrombus-
belastung als unerwartete LAE. Dazu weisen sie eine groflere Anzahl beteiligter GefaR-
abschnitte auf als unerwartete. Inzidentelle LAE zeigen mehr betroffene Gefille als

Ubersehene LAE.
6. Die meisten Thromben sind im Unterlappen zu finden. Die rechte Unterlappenarterie weist

am haufigsten einen Thrombus auf (48 % aller LAE). Umso gréBer die Thrombusmasse ist,

desto starker verteilt sich diese auch auf den Ober- und Mittellappen.
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9 Tabellenanhang

Tab. 11: Haufigkeit der Thrombusbeteiligung in den GefalRabschnitten *

alle erwartet unerwartet inzidentell libersehen
Truncus pulm. 6 9 2 4 0
rechts

Pulmonalarterie 12 15 7 3
Oberlappenart. 33 47 8 15 3
Segment 1 34 46 15 26 6
Segment 2 27 38 12 22 3
Segment 3 37 50 17 30 6
Interlobararterie 25 34 15 26 6
Mittellappenart. 31 43 8 15 3
Segment 4 28 38 15 26 6
Segment 5 31 42 18 33 6
Unterlappenart. 48 60 42 56 30
Segment 6 28 38 11 0
Segment 7 24 31 7 11

Segment 8 31 42 13 7 18
Segment 9 41 53 30 48 15
Segment 10 39 49 35 44 27

links

Pulmonalarterie 9 14 2 4 0
Oberlappenart. 22 32 7 15 0
Segment 1 21 31 3 4 3
Segment 2 16 23 7 6
Segment 3 22 31 5 11 0
Interlobararterie 19 27 7 7 6
Mittellappenart. 25 36 7 11 3
Segment 4 22 30 8 15 3
Segment 5 21 30 5 7 3
Unterlappenart. 38 48 37 44 30
Segment 6 13 19 7 4 9
Segment 7 15 20 7 6
Segment 8 35 45 23 30 18
Segment 9 34 42 28 33 24
Segment 10 32 41 37 44 30

* Angaben in %
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Tab. 12: Haufigkeit von LAE onkologischer und nicht-onkologischer Patienten [1, 2]

LAE
Indikation keine LAE *
der CT-Untersuchung LAE | orwartet inzi- uber- | in% NNS
dentell sehen

® LAE-Suche 431 122 0 0 22,1 5
¢ LAE-Suche 1.396 256 0 0 15,5 6
e GefaRerkrankungen 131 0 6 2 5,8 17
¢ Akute Lungenerkrankungen 836 0 14 17 3,6 28
e Follow-Up-Staging 3.230 0 31 60 2,7 36
0 Sonstige 159 0 0 4 2,5 41
e Initialstaging, Tumorsuche (pos.) 1.791 0 18 17 1,9 52
e Akute Lungenerkrankungen 691 0 11 2 1,8 54
¢ Trauma 276 0 3 2 1,8 56
O GefaBerkrankungen 499 0 3 4 1,4 72
¢ Chronische Lungenerkrankungen 321 0 2 2 1,2 81
0 Tumorsuche (neg.) 1.009 0 5 4 0,9 113
® Sonstige 43 0 0 0 0,0 n.a
® Chronische Lungenerkrankungen 237 0 0 0 0,0 n.a
® Trauma 112 0 0 0 0,0 n.a
O Alle Indikationen 4.496 256 27 33 6,6 15
e Alle Indikationen 6.666 122 66 81 3,9 26
Alle Indikationen insgesamt 11.162 378 93 114 5,0 20

* sortiert nach LAE-Haufigkeit
¢ nicht-onkologische Patienten

e onkologische Patienten
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Tab. 13: Thrombusverteilung onkologischer und nicht-onkologischer Patienten [2]

onkologisch* onkzilcc)r;;ch*
n =269 n=316

Thrombusmasse

Gesamtobstruktion [%] 11 (4 -36) 18 (6 — 56)

Anzahl betroffener GefafRe [Anzahl] 4(2-10) 6(3-18)
Thrombusverteilung in der Ebene

Zentralobstruktion [%] 0(0-0) 0(0-138)

Lobarobstruktion [%] 7(0-17) 10 (1-30)

Segmentalobstruktion [%] 5(2-12) 8(3-22)
Thrombusverteilung auf Lappen

Oberlappenobstruktion [%] 2(0-12) 5(0-23)

Mittellappenobstruktion [%] 0(0-12) 3(0-25)

Unterlappenobstruktion [%] 8(2-19) 12 (4-27)

p-Wert

< 0,001
<0,001

0,007
<0,001
< 0,001

< 0,001
<0,001
0,006

* Median (25. — 75. Perzentil)

Tab. 14: TV erwarteter und unerwarteter LAE onkol. und nicht-onkol. Patienten [1,

erwartet* unerwartet*
n=378 n =207

Thrombusmasse

Gesamtobstruktion [%] 25 (6—63) 8(4-20)

Anzahl betroffener GefaRRe [Anzahl] 7 (3-18) 3(2-6)
Thrombusverteilung in der Ebene

Zentralobstruktion [%)] 0(0-8) 0(0-0)

Lobarobstruktion [%] 13 (3-33) 3(0-10)

Segmentalobstruktion [%] 10 (3 -25) 4(2-38)
Thrombusverteilung auf Lappen

Oberlappenobstruktion [%] 7 (0-27) 0(0-3)

Mittellappenobstruktion [%] 7(0-27) 0(0-5)

Unterlappenobstruktion [%] 14 (3 -30) 8 (4-15)

p-Wert

< 0,001
<0,001

<0,001
< 0,001
<0,001

<0,001
< 0,001
<0,001

* Median (25. — 75. Perzentil)
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Tab. 15: TV inzidenteller und libersehener LAE onkol. und nicht-onkol. Patienten [1, 2]

Thrombusmasse
Gesamtobstruktion [%]
Anzahl betroffener GefafRe [Anzahl]
Thrombusverteilung in der Ebene
Zentralobstruktion [%]
Lobarobstruktion [%]
Segmentalobstruktion [%]
Thrombusverteilung auf Lappen
Oberlappenobstruktion [%]
Mittellappenobstruktion [%]

Unterlappenobstruktion [%]

inzidentell*

n=93

17 (6 —33)
6 (3-10)

0(0-4)
10(3-17)
5(3-12)

2(0-12)
2(0-8)
10 (5 - 19)

Ubersehen*

n=114

6(3-12)
2(1-4)

0(0-0)
3(0-7)
3(2-6)

0(0-0)
0(0-0)
6(2-12)

p-Wert

< 0,001
<0,001

<0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

* Median (25. — 75. Perzentil)
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