GRAZ SUD WEST

EDITORIAL

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

— liebe Freunde des Hauses,

Mehrschicht
(4-Schicht)-Spiral- immense technische Entwicklungen im Bereich der Computer-

Computer- tomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT)
tomographie fiihren zu einer deutlichen Vertiefung und Verbreiterung der

Schnittbilddiagnostik. Der damit verbundene erhebliche Wissenzu-
Technischer wachs sowie Etablierung neuer Untersuchungstechniken erfordert
Hintergrund nicht nur professionelles Know-how der Betreiber, denn wechselnde und
standig neue Indikationsfelder stellen auch eine immer gréRer werdende

Mehrschicht Herausforderung an zuweisende Arzte dar.

(4-Schicht)-
Spiral-CT
und
Screening:
Neue
Trends

Aus diesem Grund haben wir uns entschlossen, ein periodisch erscheinendes
Journal mit aktuellen Themen aus der Radiologie herauszugeben. Der Inhalt
unserer ersten ,,DIAGNOSTIKUM* befasst sich mit der revolutionaren Mehrschicht

Spiral-CT-Technologie, welche neue Dimensionen in der bildgebenden Diagnostik
setzt. Wir sind sehr stolz, als private bzw. ambulante Betreiber einer solchen
Hochleistungs-4-Schicht-CT-Maschine in Osterreich die Vorteile dieser Technologie

direkt lhren Patienten weitergeben zu kdnnen.
Koronare

Herz- : Wir hoffen, Ihnen mit dem vorliegenden Heft eine Verbesserung lhres Ver-
krankheit standnisses und Ihres Informationsstandes zur Weiterentwicklung der radio-
(KHK) logischen Diagnostik zu vermitteln und winschen Ihnen viel SpalR und

Interesse beim Lesen.

Bronchial-
karzinom- PS: Selbstverstandlich finden Sie diese und mehr Informationen auf

Screening mit unserer Homepage: www.diagnostikum-graz.at

| Niedrigdosis- _ ) _ _ _
Mehrschicht-CT Weiters mochten wir lhnen auf diesem Wege frohe Weih-

nachten und ein gesundes und erfolgreiches 2002 wiinschen.

Kolorektales
Karzinom -
Virtuelle

Mehrschicht-

Uber Anregungen bzw. Themenvorschlage wiirden wir uns
sehr freuen (e-mail: radiologie@diagnostikum-graz.at).

CT-Colonoskopie
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MEHRSCHICHT (4-SCHICHT)-
SPIRAL-COMPUTER-
TOMOGRAPHIE

Die nicht-invasive Erkennung und Charakterisierung von
Erkrankungen ist die primare Doméane der Radiologie.
Mit der Einfihrung der Mehrschicht (4-Schicht)-Spiral-
CT haben sich neue Dimensionen in der Friherkennung
von Erkrankungen aufgetan. Die schnelle Aufnahme-
zeit (4 Bilder in 500 Millisekunden), die uberlap-
pende Dunnschichttechnik (0,5 mm Schichtdicke) und
die niedrige Patientendosis eroffnen neue Unter-
suchungsperspektiven und Algorithmen wie z.B. die
Untersuchung des Herzens unter besonderer Bertck-
sichtigung der HerzkranzgefalRe, das Bronchialkarzi-
nomscreening bei Hochrisikopatienten (Niedrigdosis-
Mehrschicht-CT), die virtuelle CT-Colonoskopie (als
Mehrschicht-Spiral-CT-Angiographie der Bauch-  pjicht-invasiver Screnning-Test fiir das kolorektale Kar-
aorta und der Nierenarterien mit Darstellung . . .
beider Nieren. zinom), die hochauflésende Untersuchung der Nasen-
nebenhdhlen, des Felsenbeines, der Wirbelsaule, 3-D-
Darstellungen der Gelenke uvm.

TECHNISCHER
HINTERGRUND

Bei der Mehrschicht (4-Schicht)-Spiral-CT handelt es sich
um ein neues Verfahren, dass einen weiteren Durch-
bruch in der bildgebenden Diagnostik darstellt. Wie
bei der herkdmmlichen CT wird der menschliche Kor-
per von einem dinnen Rontgenstrahl abgetastet,
wahrend eine Rontgenréhre um den Korper des Pati-
enten rotiert. Neu ist die deutlich hdhere Geschwin-
digkeit, mit der sich die Rontgenréhre um den Patienten
dreht (2 mal pro Sekunde) und der Einsatz von meh-
reren (4) Detektorreihen, was zusammen zu einer dra-
matischen Leistungsverbesserung um den Faktor 3 bis
8 gegenuber bisherigen (Ein- oder Zweischicht) Spiral-
CT’s fuhrt.

Der erhebliche Leistungsgewinn kann dazu genutzt
werden, dinnere Schichten (3-D-Bildgebung) einzu-
setzen, die Untersuchungsdauer zu verkirzen (z.B.

Mehrschicht-Spiral-CT der Lendenwirbelsaule
mit 3D-Nachverarbeitung.

|
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Leberuntersuchungen in 5 Sekunden), oder R6nt-
genkontrastmittel einzusparen (Kostenredukti-
on). In den meisten Fallen wird eine Verbesserung
in allen drei Bereichen mdéglich.

Als Folge der Mehrschicht (4-Schicht)-Spiral-CT hat
sich die CT von einem Querschnittsverfahren zu
einem 3-D-Verfahren weiterentwickelt, das belie-
bige Schnittebenen — angepasst an die individu-
elle Anatomie und medizinische Problemstellung
der einzelnen Patienten - erlaubt. Gleichzeitig wer-
den dreidimensionale Darstellungen ermdglicht,
die in ihrer Bildqualitat an anatomische Darstel-

des Beckenskelettes.

lungen heranreichen.

Mehrschicht-Spiral-CT des Abdomens unter
besonderer Beriicksichtigung der GefalRe und

MEHRSCHICHT (4-SCHICHT)-
SPIRAL-CT UND SCREENING: NEUE TRENDS

Bei all dieser Euphorie darf natir-
lich die Frage nach der Kosten-
wahrheit nicht ignoriert werden.
Jedes Screening-Programm soll-
te naturlich nur auf Erkrankun-
gen zielen, welche —unabhangig
vom Alter — unausweichlich zu
schwerer Erkrankung und zum
Tode fuhren (z.B. Bronchialkar-
zinom, kolorektales Karzinom,
koronare  Herzerkrankung).
Effektive Screening-Verfahren
resultieren in der frihzeitigen
Erkennung der jeweiligen
Erkrankung und ermaoglichen
durch die erfolgreiche bzw. recht-
zeitige Behandlung eine signifi-
kante Senkung von Mortalitat
und Kosten. Screening-Verfah-
ren, welche auf Erkrankungen
zielen, die nicht zwingend mit
einer erh6hten Mortalitat ein-
hergehen (z.B. Friherkennung

des Nierenzellkarzinoms in der
alten Population) sind weder
zielfihrend respektive sinnvoll
noch kosteneffektiv.

Wesentlich ist, das zum Zeitpunkt
der Erkennung einer bestimmten
Erkrankung allgemein aner-
kannte therapeutische Richtlini-
en fiur diese vorliegen. Erkran-
kungen, deren Erkennung keine
therapeutische Konsequenzen
nach sich zieht bzw. deren Erken-
nung zum Zeitpunkt der Ent-
deckung nur mehr palliative
BehandlungsmalRnahmen mog-
lich macht (z.B. metastasierendes
Bronchial- oder Pankreaskarzi-
nom), machen die Fruherken-
nung sinnlos.

AulRerdem sollte es sich bei der
ausgewahlten Erkrankung um
eine mit hoher Pravalenz in der
Bevolkerung handeln, sonst

konnte man keine Kosteneffek-
tivitdt ableiten. Diese kann
zusatzlich noch erhéht werden,
wenn sie auf Bevo6lkerungs-
gruppen mit hohem Erkran-
kungsrisikio (z.B. Raucher und
Bronchialkarzinom) zielt.

Jedes diagnostische Verfahren
sollte einer grofRen Bevolke-
rungszahl zugéanglich, moglichst
nicht invasiv und kosteneffektiv
sein. ldealerweise sollten die
Kosten derartiger etablierter
Untersuchungsverfahren vom
Sozialversicherungstrager getra-
gen werden. Andernfalls — wie
bei bestimmten Untersuchungen
der Fall —sollte die Untersuchung
relativ kostengunstig sein oder
die Kosten von der privaten Kran-
kenversichung
werden, um die Methode einer
breiten Bevolkerungsschicht

ubernommen



zuganglich zu machen. Zusam-
menfassend kann gesagt wer-
den, dass die hohen Investiti-
onskosten in diese neue vielver-
sprechende  CT-Technologie
sowohl durch den deutlich ver-
besserten Patientenkomfort (sig-
nifikant geringere Strahlenbe-

KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK)

Mehrschicht-Spiral-CT des Herzens mit 3-D-Darstellung der
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lastung, signifikant kurzere
Untersuchungszeit und signifi-
kant bessere Bildauflosung), das
neue bzw. umfassendere Unter-
suchungsspektrum nicht invasiver
Untersuchungen sowie interna-
tional (USA und Japan) etablier-
te und kosteneffektive neue

Screeningtests mehr als gerecht-
fertigt erscheint.

Der Inhalt der ersten Auflage
unserer ,,DIAGNOSTIKUM* kon-
zentriert sich im Wesentlichen
auf ausgewahlte Kapitel der in
der Einleitung angekindigten
Themen.

linken Herzkranzarterie und ihrer Aste (weiRer Bildpfeil)
und der rechten Herzkranzarterie (oranger Bildpfeil).

Die KHK ist die fuhrende Todes-
ursache in der industrialisierten
Gesellschaft und betrifft ca. 10 %
der Bevolkerung. Jedes Jahr wer-
den mehr als 300 von 100.000
Einwohnern Opfer eines Herzin-
farktes, welcher sehr haufig das
erste Symptom der KHK ist. Die
Risikofaktoren sind gut bekannt:
Hypercholesterinamie, Nikotin-

konsum, Bewegungsmangel,
Hochdruck, Diabetes, genetische
Ursachen uvm.

Die Morbiditat der KHK stellt
eine ungeheure Belastung fur
jedes Sozialversichungssystem
dar. Aus diesem Grund werden
derzeit groRe Bestrebungen
unternommen, die Fruherken-
nung von Patienten mit suspek-

ter KHK und Hochrisikopatienten
zu verbessern.

Ein diagnostischer Ansatz liegtin
der Erkennung und Quantifi-
zierung von Koronarkalk, dem
Ausdruck der koronaren Arte-
riosklerose. Die Pionierarbeiten
von Agatson und Mitarbeitern
haben —unter Verwendung alte-
rer Hard- und vor allem Soft-
ware-CT-Technologien - den
Koronarkalk von klinisch symp-
tomlosen und Kklinisch sympto-
matischen KHK-Patienten be-
stimmt. Ein eminenter Nachteil
der verwendeten bisherigen
Technologien bestand in der
mangelhaften Reproduzierbar-
keit der Untersuchungsergeb-
nisse bei Kontroll-Untersuchun-
gen.

Mit Hilfe der Mehrschicht (4-
Schicht)-Spiral-CT (fur diese
Untersuchungen ist die 4-Schicht
CT essentiell) kann die Heraus-
forderung der Koronarkalk-
quantifizierung durch einen voll-
kommen neuen diagnostischen
Ansatz seri6s angenommen und
(bisher zurecht) skeptische Mei-
nungen aus kardiologischen Krei-
sen somit ausgeraumt werden.
Durch gleichzeitige Erfassung
von 4 x 1,0 mm dicken Schichten



wéahrend einer Diastole (500 Mil-
lisekunden entspricht der Auf-
nahmezeit) werden nun hdchst-
auflésende bewegungsfreie und
somit artefaktfreie Bilder der
HerzkrankzgefalRe gewonnen.
Das oft limitierende Problem
einer prospektiven EKG-Trigge-
rung bei Patienten mit Arrhyth-
mien wird durch retrospektive
EKG-Analyse und 1 mm dinne
Schichtrekonstruktionen mini-
miert. Durch die Erfassung der
HerzkranzgefalRe und der Ver-
kalkung in einem Volumenseg-
ment gibt es auch keine signifi-
kanten Abweichungen bei Kon-
trolluntersuchungen und somit
eine hervorragende Reprodu-
zierbarkeit der Methode.

Die Mehrschicht (4-Schicht)-Spi-
ral-CT stellt auRerdem eine neue
viel versprechende Methode zur
Erkennung signifikanter
Einengungen und/oder Ver-
schlusse der Koronararterien
dar, welche im Anschluss an die
Koronarkalkbestimmung pro-
blemlos durchgefuhrt werden
kann. Absolut bewegungsfreie
Bilder sind Voraussetzung. Mit
hochauflésenden Untersu-
chungsparametern wie z.B. einer
Kollimation von 4 x 1 mm und
einem Tischvorschub von 3 mm
pro Sekunde sowie einer R6hren-
umdrehung von 500 Millisekun-
den erhalt man hochauflésende
Bilder: die Schichtdicke ist gerin-
ger als der GefalBdurchmesser
im proximalen und mittleren Seg-
ment der Herzkranzgefasse.
Initiale Vergleichsstudien zwi-
schen der Mehrschicht (4-
Schicht)-Spiral-CT und Herz-
katheter-Untersuchungen de-
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monstrieren das Potential dieser
nicht invasiven Untersuchungs-
methode. Zumindest der Aus-
schluss einer signifikanten koro-
naren Einengung der Herz-
kranzgefalie kann mit hoher Sen-
sivitdt und Spezivitat nachge-
wiesen werden.

Durch neue Software-Algorith-
men kann nun sogar der Steno-
segrad in extrem verkalkten
GefalRen oder in GefalRen mit
bereits implantierten Stent ver-
lasslich quantifiziert werden.
Durch diese Methode ist die
Beurteilung der Herzkranzge-
fale um einen diagnostischen
Schritt weiter — erstmals kbnnen
verlasslich nicht nur signifikante

Stenosen beurteilt werden, son-
dern auch die Qualitat der Ste-
nose (Kalk, Fett, Thrombus) kann
gut beurteilt werden. So hat mit
der Einfuhrung der Mehrschicht-
Spiral-CT die Ara der nicht inva-
siven Erkennung und Quantifi-
zierung der koronaren Herzeer-
krankung begonnen: ein wesent-
licher Benefit fur Patienten als
auch fur das Sozialversiche-
rungssystem. Weitere prospekti-
ve und grol3 angelegte Studien
sind in dieser Fragestellung
jedoch notwendig, um das end-
gultige Potential dieser vielver-
sprechenden Methode zu bestim-
men.

BRONCHIALKARZINOM-
SCREENING MIT NIEDRIGDOSIS-

MEHRSCHICHT-CT

Das Bronchialkarzinom ist sowohl
bei Mannern als auch bei Frau-
en die haufigste bosartige
Erkrankung der westlichen
Hemisphare und fordert unter
allen malignen Tumoren die mei-
sten Todesopfer. Die Préavalenz
des Bronchialkarzinoms liegt bei
60-70/100.000 Personen. Rau-
chen gilt schon lange als der
bedeutendste Risikofaktor,
wobei die Wahrscheinlichkeit,
ein Bronchialkarzinom zu ent-
wickeln, mit der Menge der
gerauchten Zigaretten zunimmt,
allerdings auch von weiteren
Faktoren (Schadstoffgehalt, Inha-
lationstechnik etc.) beeinflusst
wird.

Ursache der hohen Mortalitat ist

einerseits die grolRe Zahl von
Neuerkrankungen am Bronchi-
alkarzinom, andererseits aber
auch die ausgesprochen schlech-
te Prognose. Zumal Bronchial-
karzinompatienten lange symp-
tomlos sind, wird das Bronchial-
karzinom haufig erst in einem
fortgeschrittenem Stadium (11
oder 1V) entdeckt. Die Hei-
lungsrate zum Zeitpunkt der Ent-
deckung liegt dann bei 5-10 %,
die 5-Jahresuiberlebensrate bei
10-15 %. Vergleichsweise steigt
die 5-Jahresuiberlebensrate bei
Erkennung und gezielter Thera-
pie des Bronchialkarzinoms im
Stadium | auf 70-85 %.

Vor diesem Hintergrund ist davon
auszugehen, dass der Einsatz dia-



gnostischer Verfahren eine Vor-
verlagerung des Diagnosezeit-
punktes beim Bronchialkarzinom
bewirken, die Therapie in einem
friheren Tumorstadium erlau-
ben und hierdurch die Sterb-
lichkeit an diesem Tumor sen-
ken kdnnte. Bronchialkarzinom-
Friherkennungsstudien basie-
rend auf konventionellen Tho-

Mehrschicht-Spiral-CT der Lungen mit
Darstellung des intrapulmonalen
GefaRbaumes.

raxrontgenaufnahmen und der
Sputumzytologie fuhrten zu
wenig vielversprechenden
Ergebnissen. Rezente Spiral-CT
Studien zeigten bereits deutlich
bessere Ergebnisse in der Friher-
kennung von Bronchialkarzino-
men; der eminente Nachteil die-
ser (Ein- oder Zweischicht-) CT-
Methode liegt jedoch in der ver-
gleichsweise hohen Strahlenbe-
lastung. Mit der Einfihrung der
Mehrschicht- bzw. 4-Schicht-Spi-
ral-CT ergeben sich neue Dimen-
sionen in der Friherkennung von
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Bronchialkarzinomen. Die emi-
nenten Vorteile dieser Methode
liegen in der sehr niedrigen
Strahlenbelastung bei gleichzei-
tig sehr schneller Abtastung des
Korpervolumens und hoher Bild-
auflosung.
In unserem Institut verwenden
wir derzeit fur Bronchialkarzi-
nom-Screeninguntersuchungen
folgendes Untersuchungs-
protokoll, welches die Auf-
nahme des gesamten Thor-
ax wahrend einer Atem-
anhaltepause (ca. 10-15
Sekunden) beinhaltet. Fol-
gende Untersuchungspara-
meter werden verwendet:
Schichtdicke 1 mm, 120 KV
und (abhangig vom Kor-
perhabitus) 10-30 Milli-
Amperesekunden. Bei einer
Rohrenbelastung von 10
Milli-Amperesekunden
betragt die effektive Strah-
lendosis 0,2 Milli-Sievert,
was der Strahlenbela-
stung einer konven-
tionellen Thoraxront-
genaufnahme in 2 Ebe-
nen Aaquivalent ist.
Betont werden muss, dass mit der
Mehrschicht-Spiral-CT bei glei-
cher Patientendosis hier Uber-
lagerungsfreie, hochaufldsende
CT-Bilder in 1 mm Schichtdicke (1)
gewonnen werden.
Das aktuelle Problem in der
Friherkennung des Bronchial-
karzinoms und die daraus resul-
tierende Auswirkung auf die Sen-
kung von Morbiditat und Mor-
talitat, Verbesserung der Lebens-
qualitat und sozio6konomische
Aspekte etc. sind derzeit feh-
lende randomisierte Langzeiter-

gebnisse. Diese sind erst in ca. 5
Jahren zu erwarten. Bis dahin
sollte unser &rztliches Handeln
darauf ausgerichtet sein, den
inviduellen Patienten mit Hilfe
dieser Untersuchungsmethode
vor einem frihzeitigen Tod durch
rechtzeitige Erkennung der
Erkrankung zu helfen.
VIRTUELLE CT-BRONCHOSKORPIE:
Dank der verbesserten Auflo-
sung der dreidimensionalen
Datensatze erbringt die
Mehrschicht (4-Schicht)-Spiral-
CT auch eine verbesserte Dar-
stellung des Tracheobronchial-
systems. Selbst kleinste Bronchi-
en sind erkennbar; die Differen-
zierung zwischen normalen und
ektatischen Bronchien ist wesent-
lich leichter geworden, die
Grenzgr6RRe der erkennbaren
Stenosen und tumordsen Infil-
trationen hat abgenommen.
Die virtuelle Bronchoskopie, bis-
her begrenzt auf das zentrale
Tracheobronchialsystem, lasst
sich jetzt auch auf kleine seg-
mentale und sogar subsegmen-
tale Bronchien anwenden. Die
klinische Wertigkeit der virtuel-
len Bronchoskopie ist allerdings
noch nicht ausreichend geklart,
sie sollte daher komplementar zu
anderen Darstellungsverfahren
wie z.B. der multiplanaren
Rekonstruktion zum Einsatz kom-
men. Im Gegensatz zur endo-
skopischen Bronchoskopie ist der
,Lvirtuelle® Zugang mittels
Mehrschicht (4-Schicht)-Spiral-
CT nicht invasiv, gibt Aufschluss
Uber das distal der Stenose gele-
gene Bronchialsystem und tber
die angrenzenden Lungenstruk-
turen.
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KOLTOREKTALES KARZINOM -
VIRTUELLE MEHRSCHICHT-CT-COLONOSKOPIE

Nach dem Bronchialkarzinom ist
das kolorektale Karzinom die
zweithaufigste Todesursache von
Krebserkrankungen in der west-
lichen Welt. Die Inzidenz des
kolorektalen Karzinoms ist bei
Patienten mit familiarer Bela-
stung deutlich héher. Die frih-
zeitige Erkennung solcher Hoch-
risikopatienten wéare sowohl
wertvoll als auch kosteneffek-
tiv. Die enge Beziehung zwischen
adenomatdsen Polypen und dem
invasiven kolorektalen Karzinom
(Adenom-Karzinom Sequenz) ist
atiologisch weitgehend akzep-
tiert. Fruherkennungspro-
gramme bei symptomlo-
sen Adenomtragern haben
eine bis zu 50%ige Reduk-
tion der Krebsmortalitat
aufgezeigt. Bisher ver-
wendete Vorsorgeunter-
suchungen weisen jedoch
einige Nachteile auf. Der
okkulte Blutnachweis im
Stuhl hat methodischer-
weise viele Schwachen. Die
Nachteile der Irrigoskopie
sind neben dem Patien-
tendiskomfort unter ande-
rem auch relativ hohe
Kosten, hohe Strahlenbe-
lastung sowie die sehr
variable, untersucher- und
untersuchungsabhangige
Aussagekraft. Die Endo-
skopie — zweifelsfrei der Gold-
standard in der detaillierten
Beurteilung des Dickdarms —
bringt ebenfalls einige Nachtei-

le mitsich: die Invasivitat (hoher
Patientendiskomfort) und das
nicht vernachléssigbare Kompli-
kationsrisiko (z.B. Perforation).
Verglichen mit den bisherigen
oben genannten Techniken bie-
tet die virtuelle Darstellung des
Dickdarms mit Hilfe der
Mehrschicht-Spiral-CT (virtuelle
Colonoskopie) eine mdgliche
Alternative. Die schnelle Unter-
suchungszeit (ca. 15 Sekunden),
die minimale Invasitat (rektale
Luftinsufflation),
geringe Strahlen-
belastung und ver-
gleichsweise niedri-

Mehrschicht-Spiral-CT des Dickdarms bzw.
virtuelle Mehrschicht-CT-Colonoskopie
mit Darstellung einer polypdsen L&sion im

Colon transversaum (weif3er Bildpfeil).

ge Kosten machen die Methode
sehr interessant. In unserem Insti-
tut wird das gesamte Abdomen

mit einer Kollimation von

4x1mm und einer
Schichtdicke von
1,25 mm untersucht.
Dies resultiertin einer
extrem hohen Bild-
auflésung (sog. iso-
tropes Voxel) mit deut-
lich verbesserter 2-D-
und 3-D-Bilddarstel-
lung im Vergleich zu
bisherigen (Ein- oder
Zweischicht) CT-Unter-
suchungen. Mitdieser
Methode kdnnen ses-
sile Polypen ab einer
Grole von 7 mm mit
grosser Treffsicherheit
erkannt werden. Damit ist auch
eine klinische Relevanz gege-
ben, zumal Polypen unter einer
GrofRe von 5 mm ein vernachlas-
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sigbar geringes Entartungsrisiko
aufweisen (0,1 %). Hoher Kosten-
aufwand und eine extrem auf-
wendige Nachverarbeitung (3-
D-Rekonstruktionen) waren
bisher Grund genug, die Metho-
de nur in groRen amerikanischen
und europaischen Kliniken anzu-
wenden. Die Nachteile der
Methode liegen in der fehlenden
Interventionsmoglichkeit (keine
Biopsiemoglichkeit) und der
maoglichen Fehlinterpretation
von Kotresten oder sog. flachen
Adenomen. Von Bedeutung ist
jedoch, dass durch das Potential
dieser neuen Methode eine
Stratifizierung der Patienten
(Endoskopie notwendig ja oder
nein) vorgenommen werden
kann.
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