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Zusammenfassung. Prospektiv wurden je finf Patienten mit cardiopulmonalem
Normalbefund und Lungenfibrose mittels Thorax Spiral-Computertomographie
(CT) und Rechtsherzkatheteruntersuchung zur Abklarung eines obstruktiven
Schlafapnoesyndroms bzw. pulmonaler Hypertonie untersucht. In den Spiral-
CT-Volumendatensatzen wurden seitengetrennt die Lungen segmentiert. An-
schlieBend wurde der pulmonalarterielle GefaBbaum mit einem Gefaldverfol-
gungsalgorithmus rekonstruiert. Das auf Body Mass Index (BMI) normierte
Lungenvolumen ist bei Lungenfibrosepatienten verringert (p<0,01). Das durch
den GefaRverfolgungsalgorithmus erhaltene Volumen, setzt sich bei Lungenfi-
brosen aus den Volumina der Pulmonalarterien, perivaskularem Odem und fi-
brotischen Einlagerungen zusammen und nimmt gegeniiber Normalbefunden zu
(p<0,01). Die Korrelation zwischen pulmonalarteriellem Mitteldruck und den
auf BMI normierten Volumina betragt: Pearson r=0,73, p=0,02.

Schlusselwoérter: Spiral-CT, Segmentierung, Pulmonalarterielles GefaRvolu-
men, Lungenvolumen

1Einleitung

Die Studie sollte zeigen, ob die Thorax Spiral-Computertomographie fur die Beant-
wortung folgender Fragen geeignet ist:
0 Korrelieren volumetrische Daten mit funktionellen cardiopulmonalen Para-
metern?
1 La&Rt sich das Ausmal’ von Lungenfibrosen quantifizieren?

1.1Beurteilung des pulmonalarteriellen Drucks

Standarduntersuchungsverfahren und invasive Methode zur Bestimmung des pulmo-
nalarteriellen Drucks ist die Rechtsherzkatheteruntersuchung, bei der ein Katheter
Uber die Vena cava superior, Herzvorhof und -kammer in die Lungenarterie vorge-
schoben wird. Lungenfibrosen fuhren als interstitielle Lungenerkrankung haufig zu



pulmonaler Hypertonie. Untersucht wurde deshalb, ob der pulmonalarterielle Druck
als funktioneller Parameter durch ein nichtinvasives Untersuchungsverfahren ge-
schatzt werden kann.

Bisher gebrauchliche Kriterien zur Beurteilung einer pulmonalarteriellen Drucker-

héhung sind u.a.:

0 Erweiterung des Ramus descendens der rechten Arteria pulmonalis im Tho-
raxrontgenbild. Hier ist nur eine grobe Schatzung des Drucks méglich. Die
Beurteilbarkeit der GefaRweite ist durch projektionsbedingte Uberlagerungen
der Zielstruktur limitiert.

1 Computertomographische Messung der Weite des Truncus pulmonalis und
der Pulmonalarterienhauptstamme. Im Schnittbild ist eine Gberlagerungsfreie
Darstellung der genannten GefaRe mdglich. Von den arteriellen Gefallweiten
kann auf die Hohe des LungengefalR3druckes geschlossen werden [1,2,3]. Dar-
stellung und quantitative Auswertung des Gefallbaums und parenchymatéser
Veranderungen sind mit den beschriebenen Methoden nicht mdglich.

1.2GeféaRanatomie der Lunge

Aus der rechten Herzkammer geht der Truncus pulmonalis as gemeinsamer Ge-
faRstamm der rechten und linken Lungenarterie hervor. Die Lungenarterien verzwei-
gen in Segment- und Subsegmentbronchien begleitende Aste (Abb. 1) und enden in
kapillaren Netzen, die in den Alveolarwanden liegen. Lappenbronchien fiihren bei der
linken Lunge zu Ober- und Unterlappen, rechts zusatzlich zum Mittellappen. Die
Lungenlappen sind durch Fissuren getrennt, in deren Bereich gefalRarme Zonen liegen.

I-.ﬂr .

Abb. 1 Segmentbronchien und begleitende Arterien (nach von Hayek [4])

Lungenvenen bringen das oxygenierte Blut zum linken Vorhof des Herzens. Sie
verlaufen unabhéangig von zentral gelegenen Bronchien sowie den begleitenden Lun-
genarterienasten zwischen den bronchopulmonalen Segmenten und schlieBen sich den
Hauptstdmmen der Bronchien nur zentral am Lungenhilus an. Im Gegensatz zu den
beschriebenen Pulmonalgefalen (Vasa publica), die am Gasaustausch beteiligt sind,
versorgen BronchialgeféaRe (Vasa privata) die bindegewebigen Anteile der Lunge.



2Material und Methode

Je 5 Normalbefunde und computertomographisch gesicherte Lungenfibrosen wurden
untersucht. 3 von 5 Patienten der Lungenfibrosegruppe wiesen eine Erhéhung des
pulmonalarteriellen Mitteldrucks von mindestens 20 mmHg auf (oberer Normwert der
Rechtsherzkatheteruntersuchung: 18 mmHg).

2.1Unter suchungsverfahren

Die Spiral-CT Untersuchung des Thorax wurde an einem Siemens Somatom Plus 4
Computertomographen mit folgenden Untersuchungsparametern durchgefiihrt: Roh-
renspannung 140 kV, Stromstarke-Zeitprodukt 210 mAs, Rotationszeit des Rdntgen-
strahlenfachers 0,75 s, Inkrement 2mm. Intraventds wurden 80 ml Kontrastmittel mit
einer FluBgeschwindigkeit von 2,5 ml/s gegeben. Die Zahl der Schichtbilder, die aus
dem Volumendatensatz rekonstruiert wurden, lag je nach KoérpergréRe zwischen 110
und 148 bei einer Bildmatrix von 512 x 512 Pixeln mit 12 Bit Graustufentiefe.

Rechtsherzkatheteruntersuchung und Spirometrie wurden in tblicher Weise durch-
gefiihrt. Ziel der Untersuchungen war die diagnostische Klarung von Schlafapnoesyn-
dromen bzw. pulmonalen Hypertonien. Das Studienprotokoll wurde durch die Ethik-
kommission des Universitatsklinikums Marburg genehmigt.

2.2Segmentieren des bronchoalveolaren Volumens und Lungenarterienrekon-
struktion

Entwicklung und Implementierung der verwendeten Bildverarbeitungsalgorithmen
und I1abM ed-Software erfolgte durch das Centrum fiir Medizinische Diagnosesysteme
und Visualisierung GmbH (MeVis).

Zunachst wurde die rechte und linke Lunge (bronchoalveolares Volumen)
seitengetrennt mit einem einfachen Schwellwertverfahren und anschliessendem Clos-
ing segmentiert (Abb. 2 links). Die Bildmatrix wurde hierzu auf ein Viertel der Origi-
nalgroRe skaliert. Mit diesem Schritt wurden fir die weitere Bildverarbeitung irrele-
vante Umgebungsstrukturen wie mediastinale Organe und knécherner Thorax entfernt,
um ein Auslaufen bei der Rekonstruktion des pulmonalarteriellem GefaRbaums zu
verhindern und das bronchoalveolare Volumen zu bestimmen.

Anschliessend wurde ein Saatvoxel hilusnah im Hauptstamm der Arteria pulmona-
lis gesetzt. Durch den verwendeten Gefallverfolgungsalgorithmus [5,6] wird der Ge-
faRbaum rekonstruiert (Abb. 2 rechts). Vom Saatvoxel ausgehend, wird Uberprift, ob
die angrenzenden Voxel (26er-Nachbarschaft) zum Objekt gehéren (Grauwertintervall
von 424 bis 4096). Es entwickelt sich eine Wellenfront, deren Ausdehnungsrichtung
durch Markierung und Bestimmung der Eingangsrichtung der in der Wellenfront
enthaltenen Voxel festgelegt wird. Die Teilungsstellen der Wellenfront bilden die
Knotenpunkte des symbolischen Baums und dienen zur Unterscheidung von Gefal3ab-
schnitten und -asten [6]. Durch diese Analyse kénnen nicht zum GefaBbaum gehdorige
Strukturen (z.B. Teile der Trachea) entfernt werden, die somit nicht in die Volumen-
berechnung eingehen.



Abb. 2 Segmentieren der Lunge und Rekonstruktion des GefaBbaums

3Erste Ergebnisse

Bei der Lungenfibrosegruppe ist gegentiber cardiopulmonalen Normalbefunden:

0 das auf Body Mass Index normierte Lungenvolumen verringert (Wilcoxon-
Mann-Whitney U=0,0, p<0,01)

1 das durch den GefaRverfolgungsalgorithmus segmentierte, auf BMI normierte
Volumen, das sich aus den Volumina der Pulmonalarterien, perivaskularem
Odem und fibrotischen Einlagerungen zusammensetzt erhéht (Wilcoxon-
Mann-Whitney U=0,0, p<0,01)

2 Zwischen den Spirometriewerten Vitalkapazitat (Volumen zwischen maxi-
maler Ein- und Ausatmung) und FEV1% (prozentualer Anteil der forcierten
expiratorischen Einsekundenkapazitat an der Vitalkapazitat) bestehen keine
signifikanten Unterschiede. (Vitalkapazitat: U=9,0 p=0,90, FEV1% U=8,0
p=0,73)

3 Pulmonalarterieller Mitteldruck und die unter 2 beschriebenen, auf BMI nor-
mierten Volumina korrelieren: Pearson r=0,73, p=0,02.

4Diskussion

Mit dem vorgestellten Verfahren war die Darstellung der Lungenarterien und quanti-
tative Auswertung der beschriebenen Volumina bei allen Patienten mdglich. Die com-
putertomographische Bildacquisition kann, um atmungsbedingte Bewegungsartefakte
auszuschlieRBen, in Inspiration und Apnoe durchgefuhrt werden. Die Darstellung des
GefalRbaums zur morphologischen Beurteilung und quantitativen Auswertung ist in
guter Qualitat moglich.

Das bronchoalveolare Volumen nimmt bei Lungenfibrosen ab. Dieses Ergebnis
steht im Einklang mit der Abnahme der totalen Lungenkapazitat und Vitalkapazitat
bei restriktiven Lungenerkrankungen. Spirometrisch bestand jedoch kein signifikanter
Unterschied der Vitalkapaziat zu Normalbefunden. Dies ist wahrscheinlich durch die



geringe Fallzahl und die relativ hohe Varianz der Vitalkapazitatswerte in der Fibrose-
gruppe bedingt. Die Totalkapazitat der Lunge wurde nicht bestimmt.

Die Zunahme des mit dem GefaRverfolgungsalgorithmus rekonstruierten Volu-
mens bei perivaskuldren fibrotischen Einlagerungen verspricht einen Ansatz zur
Quantifizierung des Schweregrades von Lungenfibrosen und, durch die Korrelation
mit der Hohe der pulmonalarteriellen Druckwerte, die nichtinvasive Schatzung des
pulmonalarteriellen Drucks. Die Darstellung der Gefal3e ist dartber hinaus fir die
Beurteilung von GefalRveranderungen bei pulmonalen Hypertonien, Embolien und
interstitiellen Lungenerkrankungen medizinisch von Interesse. Fur die Differenzierung
einzelner Erkrankungsfaktoren ist eine gro3ere Fallzahl und die Aufnahme von Fallen
priméar arterieller Hypertonie notwendig.
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