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1 Einleitung 

1.1 Technische Weiterentwicklungen in der 
Computertomographie - Die Grundlage der modernen CT-
Angiographie 

Seit ihrer Einführung in die klinische Praxis im Jahre 1972 durch Godfrey N. Hounsfield hat 

die Computertomographie entscheidende technische Fortschritte gemacht, die neben einer 

deutlichen Verbesserung der Bildqualität auch zu neuen klinischen Anwendungsgebieten 

geführt haben (Hounsfield 1973; Liebing 2013a). Heutzutage ist die Computertomographie 

(CT) ein etabliertes und bewährtes diagnostisches Verfahren. Im aktuellen Report der OECD 

(Organisation for Economic Co-operation and Development) wurden 2016 in den USA 

253,6 CT-Untersuchungen pro 1000 Einwohner, in Frankreich 194 und in Deutschland 148,5 

pro 1000 Einwohner durchgeführt (OECD 2019).  

 
Abbildung 1: Anzahl der gesamten CT-Untersuchungen pro 1000 Einwohner in den USA, 
Frankreich und Deutschland im Zeitraum von 1995 bis 2018. 
Y-Achse: Gesamtzahl der CT-Untersuchungen pro 1000 Einwohner. X-Achse: Zeitachse (in Jahren). Violette 
Kurve: USA. Blaue Kurve: Frankreich. Rote Kurve: Deutschland. CT = Computertomographie. 
(Bildquelle: OECD Chart: Computed tomography (CT) exams, Total, Per 1 000 inhabitants, Annual, 1997 – 2018 
https://doi.org/10.1787/3c994537-en (Downloaddatum: 13.11.2019). 
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Die Computertomographie hat sich als führende Methode für die Diagnose, 

Behandlungsplanung und Nachsorge der meisten Erkrankungen der Gefäße des 

Bauchraums, einschließlich der Viszeral- und Nierenarterien sowie der Aorta etabliert 

(Fleischmann 2003; Willmann et al. 2005; Glockner und Vrtiska 2007; Horton und Fishman 

2007; Yu et al. 2007).  

1991 wurden erstmals Gefäßuntersuchungen in der Computertomographie durchgeführt, die 

erste klinische Anwendung und der Begriff der CT-Angiographie (computertomographische 

Angiographie, CTA) etablierte sich jedoch erst 1993 (Graeter et al. 1993; Rubin et al. 1993; 

Katz und Hon 2007). Voraussetzung für den breiten Einsatz der CTA war die 1990 

eingeführte Spiral-CT (Kalender et al. 1990; Bautz et al. 1992; El Sherif et al. 1999). Zum 

ersten Mal gelang es, ein verhältnismäßig großes Untersuchungsvolumen in kurzer Zeit 

lückenlos zu erfassen (Kalender et al. 1990; Vock et al. 1990). In der Ära vor der Spiral-CT 

wurde der Untersuchungstisch nach einer einzelnen Umdrehung der Röntgenröhre um den 

Patienten um einen definierten Bereich vorgeschoben. Erst dann konnte die folgende 

Aufnahme durchgeführt werden. Dies führte zu langen Untersuchungszeiten. Dadurch 

konnten durch organ- oder atmungsbedingte Bewegungen Informationslücken oder 

Bildstörungen zwischen den akquirierten Schichten auftreten (Mayor 2015).  

Bei der Spiraltechnik erfolgt die Abtastung durch eine fortwährende Rotation der 

Röntgenröhre und des Detektorsystems um den Patienten, während die Patientenliege mit 

gleichmäßiger Geschwindigkeit bewegt wird (Liebing 2013a). Statt vieler einzelner Schicht-

Datensätze - wie in der herkömmlichen CT - entsteht bei dem spiralförmigen bzw. helikalen 

Scanvorgang ein einziger großer Volumendatensatz. Durch die nachgeschaltete gefilterte 

Rückprojektion sowie iterative Rekonstruktion werden anschließend die Schichten mit der 

gewünschten Schichtdicke mit kleinen Abständen oder Überlappung rekonstruiert (Liebing 

2013a; Skornitzke 2018). Durch dieses neue Konzept der kontinuierlichen und erheblich 

schnelleren Spiral-CT, konnten die Untersuchungszeiten sowie Atemartefakte deutlich 

reduziert werden und somit zusammenhängende Körperabschnitte und Gefäßsysteme z.T. in 

einer Atemanhalte- oder Perfusionsphase erfasst werden (Wintersperger et al. 2002; Liebing 

2013a).  

Ein weiterer Meilenstein war die 1998 eingeführte Multidetektor-CT (MDCT), Mehrzeilen-

CT bzw. Multi-Slice-CT (MSCT) oder auch Mehrschicht-CT mit mehreren parallel 

zueinander angeordneten Detektorzeilen, um hierdurch mehrere Schichten gleichzeitig 

akquirieren zu können (Schorn et al. 2002; Liebing 2013a). Zunächst waren CT-Scanner mit 

4 Zeilen verfügbar, 2000 erfolgte die Einführung von 8 Zeilen, 2001 von 16 Detektorzeilen, 
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2004 bereits 64 und 2007 wurden Geräte mit 320 Zeilen vorgestellt (Wintersperger et al. 

2002; Liebing 2013a). Die MSCT ermöglichte eine weitere deutliche Reduzierung der CT- 

Untersuchungszeit.  

Ein 4-Zeilen-System hat mit einer Rotationszeit von 800ms eine bis zu 3,75-fache höhere, 

relative Performance als ein Einzeilen-Spiral-CT mit einer Rotationszeit von 1s. Ein 16-

Zeilen-System mit einer Rotationszeit von 420ms ermöglicht bereits eine 

Leistungssteigerung um das 28,5-fache (Prokop 2003).  

Die technischen Verbesserungen führten zu einer Erhöhung der Scangeschwindigkeit, 

Verringerung der Scanzeit und ermöglichten somit die Erfassung immer größerer Volumina. 

Ferner konnten die Schichtdicken verringert werden und eine räumliche Auflösung bis auf 

den Submillimeterbereich erreicht werden (Liebing 2013a). Viele Anwendungen, wie die 

hochauflösende CT der Lunge, profitierten von diesen technischen Weiterentwicklungen, 

insbesondere galt dies auch für die CT-Angiographie.  

Bei der CTA nutzt man die intravaskuläre Dichteanhebung durch intravenöse Applikation 

von jodhaltigem Kontrastmittel. Während des „arteriellen first-pass“, der Phase der 

Gefäßkontrastierung, in der das Kontrastmittel das erste Mal das arterielle System passiert, 

wird eine hochauflösende MSCT durchgeführt. Je nach Fragestellung und klinischem 

Befund können aus den axial akquirierten, isotropen Quelldaten weitere multiplanare 

Reformatierungen (MPR), dünnschichtige Maximum-Intensitäts-Projektionen (MIP) oder 

dreidimensionale Rekonstruktionen wie die Volumen-Rendering-Technik (VRT) der Aorta 

bzw. ihrer abgehenden Gefäße angefertigt werden. Die bereits vorhandenen Informationen 

der axialen Schichten werden so z.T. besser diagnostisch zugänglich. Während die VRT 

einen schnellen Überblick schafft, ermöglicht die MIP eine hervorragende Beurteilbarkeit 

des Gefäßstatus. Mittels gekurvter MPR können komplexe Gefäßpathologien besser 

visualisiert werden. Dies ermöglicht beispielweise eine ideale Planung für die Anpassung 

einer Stentprothese zur Versorgung eines Aortenaneurysmas (Liebing 2013b; Reeps et al. 

2017).  

Die CTA besitzt eine diagnostische Aussagekraft, die mit der invasiven, konventionellen 

digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) vergleichbar ist (Ofer et al. 2003; Kock et al. 

2005; Sun 2006; Heijenbrok-Kal et al. 2007; Cernic et al. 2009; Met et al. 2009). Zusätzliche 

Vorteile der CTA sind ihre flächendeckende Verfügbarkeit, Reproduzierbarkeit und 

fehlende Untersucherabhängigkeit. Sie wird von den Patienten gut toleriert und ist nicht-

invasiv. Dadurch entfällt bzw. reduziert sich die Notwendigkeit einer Überwachung der 

Patienten nach der Untersuchung. Ferner bietet die CTA schnellere Messzeiten bzw. kürzere 
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Untersuchungszeiten. Durch den Einsatz der CTA ist, im Vergleich zur DSA, eine geringere 

Strahlenbelastung möglich und es ist eine geringere Menge von jodhaltigem Kontrastmittel 

nötig (Rieker et al. 1997; Rubin et al. 2001; Kock et al. 2005; Sun 2006). Die CTA hat sich 

daher u.a. zum Referenzstandard in der Nachsorge von aortalen Stent-Graft-Verfahren 

entwickelt (Karanikola et al. 2014; Debus et al. 2018). Sie ist mit hoher Sensitivität und 

Spezifität effektiv bei der Erkennung von Endoleaks (Görich et al. 2001). Für die Evaluation 

von Aneurysmen, venösen Malformationen oder Gefäßsklerosen haben sich die CTA und 

die Magnetresonanzangiographie (MRA) ebenfalls zu effektiven und robusten 

Bildgebungsmodalitäten etabliert. Der vorherige Goldstandard der Gefäßdiagnostik, die 

diagnostische DSA, wurde dadurch in den letzten Jahren kontinuierlich durch die nicht-

invasive CTA und in einigen Fällen durch die nicht-invasive MRA ersetzt (Sutter et al. 2007; 

Michaely et al. 2008). Die konventionelle Angiografie wird heutzutage nur in wenigen 

Ausnahmefällen für die Diagnostik eingesetzt; sie bleibt nahezu ausschließlich 

interventionellen Eingriffen vorbehalten. 

Obwohl die Protokolle für die Untersuchung von Gefäßstrukturen optimiert sind, bietet die 

CT und die Magnetresonanztomographie (MRT), im Unterschied zur DSA, den Vorteil 

neben der gezielten Gefäßdarstellung auch benachbarte Organsysteme abzubilden. Dies 

kann dazu führen, dass eine Reihe möglicher Zufallsbefunde identifiziert werden, die für das 

diagnostische und therapeutische Management des Patienten von unterschiedlicher Relevanz 

sein können (Furtado et al. 2005; Pickhardt et al. 2008, 2010; Sohns et al. 2011; Reneman et 

al. 2012; Yang et al. 2013; Weckbach et al. 2014).  

1.2 Der Radiologische Zufallsbefund 

Radiologen haben sich seit den Anfängen der bildgebenden Diagnostik auch mit 

Zufallsbefunden (englisch: „incidental finding“, IF) beschäftigt. Radiologische 

Zufallsbefunde, auch Inzidentalome genannt, sind alle Ergebnisse bzw. detektierte 

Veränderungen, welche sich im Rahmen des Einsatzes einer radiologischen Diagnostik 

ergeben, jedoch nicht in Zusammenhang mit der rechtfertigenden bzw. klinischen Indikation 

stehen (Young 2007; Wolf et al. 2008; Berland et al. 2010; Freda et al. 2011; Hitzeman und 

Cotton 2014). In der Vergangenheit wurde der Begriff für ein breites Spektrum von 

Anomalien, Pathologien oder anatomischen Varianten verwendet (Mirilas und Skandalakis 

2002). Einen Sonderfall stellen Zufallsbefunde i.R. von populationsbasierten Studien dar. 

Hierbei werden für Forschungsfragestellungen bei subjektiv gesunden Probanden meist CT- 

oder MRT-Untersuchungen ohne klinische Indikation durchgeführt. Da in Studien häufig 
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keine klinische Befundung erfolgt, werden wegen des Studiencharakters als Synonym oft 

zutreffender die Begriffe „Zufallsbeobachtung“ und „Zufallsergebnis“ verwendet 

(Weckbach et al. 2014). Die Aussage, bei Inzidentalomen handele es sich um „unerwartete 

Befunde“, ist missverständlich. IF treten mit einer bestimmten Häufigkeit auf und sind nicht 

vollkommen unerwartet (Wolf et al. 2008; Lumbreras et al. 2010; Orme et al. 2010). Es sei 

eigens betont, dass von einem Zufallsbefund nicht erst dann gesprochen werden kann, wenn 

dessen Relevanz für die Gesundheit des Patienten bzw. Probanden tatsächlich erwiesen ist. 

Der Begriff des Zufallsbefunds schließt ebenso auch falsch-positive Befunde ein. Der 

Artefaktcharakter falsch-positiver Befunde wird meist erst im Zuge weiterer Abklärung 

erkennbar. Weil diese ohne den ursprünglichen, irreführenden, falsch-positiven Befund nicht 

erfolgt wäre, lässt sich der Befundbegriff nicht plausibel an die tatsächliche Richtigkeit oder 

klinische Relevanz diagnostischer Feststellungen knüpfen (Schmücker 2012).  

Das klassische Beispiel eines inzidentellen radiologischen Befundes, welches die 

Zufälligkeit der Auffindung sogar im Namen enthält, ist das Nebennieren-Inzidentalom.  

Die klinische Bedeutung dieser Befunde reicht von benigne oder gar irrelevant (z.B. 

anatomische Normvarianten ohne Krankheitswert: Halsrippe; Lobus venae azygos) bis hin 

zu malignen Befunden, die dringend einer weiteren Abklärung oder Behandlung bedürfen 

(Green und Woodward 2005). 

1.3 Bisherige Untersuchungen zu Zufallsbefunden 

In der radiologischen und epidemiologischen Fachliteratur ist in den letzten Jahren ein 

zunehmendes Interesse an radiologischen Zufallsbefunden zu beobachten. Dies ist u.a. der 

Etablierung und dem zunehmenden, routinemäßigen Einsatz moderner radiologischer 

Verfahren, insbesondere der CT und MRT, zuzuschreiben (Zalis et al. 2005; Smith-Bindman 

et al. 2008; Berland 2011; O’SullivanAlbasriet al. 2018). Mit hoher Auflösung und sehr 

gutem bis exzellentem Weichteilkontrast ermöglichen beide Techniken in kurzer Zeit eine 

Akquisition von großen Bilddatensätzen. Infolge der Entwicklung der Bilddigitalisierung als 

auch der Verbesserung der Bildbetrachtung und Einführung des Picture Archiving and 

Communication System (PACS) stieg die Anzahl erhobener Zufallsbefunde (Wagner et al. 

2002; Xiong et al. 2005; Morris et al. 2009; Sistrom et al. 2009). Auch die Angst vor 

eventuellen Regressansprüchen durch übersehene bzw. unterschätzte Befunde und die 

daraus veranlassten Folgeuntersuchungen führen zu hohen zusätzlichen Kosten. Auch die 

ethische Problematik scheint mit dem verstärkten Auftreten von Zufallsbefunden evidenter 

zu werden (Xiong et al. 2006; Pickhardt et al. 2008; Sistrom et al. 2009; Baker et al. 2013; 
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Weiner 2014). Abklärungsbedürftige Befunde, seien sie auch benigne, führen z.T. zu einer 

großen psychischen Belastung des Patienten, zu erhöhter Strahlenexposition und in einigen 

Fällen sogar zu einer Erhöhung der Morbidität (Casarella 2002; Hayward 2003; Smith-

Bindman et al. 2009; Berland et al. 2010).   

Patienten und Ärzte, die mit Zufallsbefunden konfrontiert werden, müssen die 

wirtschaftlichen Kosten sowie die potenzielle Morbidität dieser zusätzlichen Maßnahmen 

gegen den denkbaren Nutzen der Früherkennung möglicher, schwerwiegender und vielleicht 

zum Zeitpunkt der Untersuchung noch asymptomatischer Erkrankungen wie bösartigen 

Tumoren abwägen.  

Die derzeit verfügbaren Daten über die Häufigkeit von Zufallsbefunden im Abdomen und 

Becken stammen aus den Schnittbildgebungsverfahren CT-, MRT- und Positronen-

Emissions-Tomographie-/CT.  

Bereits 1999 führten Katz et. al. eine erste retrospektive Überprüfung der Inzidenz von 

Zufallsbefunden in Einschicht-CTA-Untersuchungen des Thorax und/oder Abdomens durch 

(Katz et al. 1999). Bei 4.4% aller CTA-Untersuchungen bzw. 5.6% aller Patienten fanden 

sich weiter abklärungsbedürftige bzw. maligne Zufallsbefunde. 

Es folgten zahlreiche Auswertungen nativer CT-Kolonographie-Screeninguntersuchungen 

(Hara et al. 2000; Katz et al. 2000; Ginnerup Pedersen 2003; Pickhardt et al. 2010; Gluecker 

et al. 2003; Pickhardt et al. 2003, 2008; Hellström et al. 2004; Ather et al. 2005; Yee et al. 

2005; Hara 2005; Hassan et al. 2008) sowie von nativen CT-Abdomen-Untersuchungen bei 

Nierenkolik (Ather et al. 2005) mit Metaanalysen durch Xiong et al. und Berland et al. 

(Xiong et al. 2005; Berland 2009). Die Anzahl der relevanten und abklärungsbedürftigen 

Befunde in diesen Studien schwankte zwischen 5 bis 16% (Berland et al. 2010). 

Yee et al. beschrieb bereits 2005 bei bis zu 63% der untersuchten und formal gesunden 

Patienten radiologische Zufallsbefunde  (Yee et al. 2005). 

Mit dem technischen Fortschritt in der Computertomographie folgten weitere Studien mit 

verbesserten CT-Mehrzeilengeräten. Mit dem Fokus auf extravaskuläre Zufallsbefunde 

(englisch: „extravascular incidental finding“, EVIF) zeigte sich in früheren Studien eine 

Prävalenz von klinisch signifikanten zufälligen Befunden im Bereich von 5,6 bis 42% (Katz 

et al. 1999; McDougal et al. 2006; Iezzi et al. 2007; Indes et al. 2008; Belgrano et al. 2010; 

Naidu et al. 2010; Yang et al. 2013; Waqas et al. 2014; Preuß et al. 2015; Dhillon et al. 

2018).  
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In der Risikokohorte der Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) 

wurden bei der Auswertung von CTA der Becken- und Beingefäße bei 26,9% der Patienten 

Befunde mit unmittelbarer klinischer Relevanz festgestellt (Preuß et al. 2015).  

Bei ähnlichem Aufbau der Studie zeigten sich in der Subgruppe der Patienten nach 

interventioneller Behandlung von Erkrankungen der Aorta (EVAR, endovascular aortic 

repair) bei 27,5% der Patienten Befunde mit unmittelbarer klinischer Relevanz (Dhillon et 

al. 2018). 

Yang et al. untersuchten erstmals CTA- und MRA-Untersuchungen der thorakalen und 

abdominellen Aorta und stellten bei ca. 17,6% potenziell oder unmittelbar relevante Befunde 

fest (Yang et al. 2013). 

Weitere Studien untersuchten therapierelevante Befunde bei aortoiliakalen CTA-

Untersuchungen vor transkutaner Aortenklappenimplantation (TAVI) und stellten bei 9,2 – 

48,8% der Untersuchungen unmittelbar relevante Befunde fest (Apfaltrer et al. 2012; Gufler 

et al. 2014). 

Bereits 2005 gab es in den USA Bemühungen, die CT-Kolonoskopie-Befunde nach ihrer 

potenziellen klinischen Relevanz zu kategorisieren (Zalis et al. 2005). Berland et al. zeigten 

2009 durch eine Metaanalyse die hohe Variabilität in Bezug auf  Studiendesign, 

Patientenkohorten und Definition der klinischen Relevanz (Berland 2009).  

Dies konnte auch durch die Übersichtsarbeiten von Lumbreras et al. sowie O’Sullivan et al., 

in denen Publikationen zu Zufallsbefunden in sämtlicher Bildgebung analysiert wurden, 

untermauert werden. Sie zeigten, wie bereits bei Berland et al., ebenfalls deutlich 

abweichende Einschlusskriterien und Ergebnisse (Lumbreras et al. 2010; 

O’SullivanMuntingaet al. 2018). 

Die Einteilung der Kategorien unterschied sich in den Vorstudien z.T. stark, sie variiert von 

maligne bzw. benigne bis hin zur Beschreibung von anatomischen Normvarianten (Illes et 

al. 2004; Paluska et al. 2007; Pickhardt et al. 2008, 2010; Reneman et al. 2012). Die fehlende 

Standardisierung der Klassifizierung von Befunden auf verschiedene Signifikanzgrade 

erschwert den Vergleich der Studien untereinander. So ist der Prozentsatz der Befunde mit 

niedriger, mittlerer und hoher klinischer Signifikanz je nach Einteilung höchst 

unterschiedlich. Nahezu alle Studien beinhalteten jedoch eine Kategorie von unmittelbaren, 

relevanten Zufallsbefunden wie z.B. Malignomen. 

Einheitliche Leitlinien für den Umgang mit Inzidentalomen existieren bisher nicht.  

Im klinischen Alltag richtet sich das Management einiger Zufallsbefunde z.T. bereits nach 

Leitlinien. Am bekanntesten sind die Empfehlungen der Fleischner Society zur 
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Verlaufskontrolle von zufällig in der CT aufgespürten soliden und subsoliden  

Lungenrundherden (Naidich et al. 2013). Zur Beurteilung von zystischen Nierenläsionen 

unterstützen die Bosniak-Kriterien (Bosniak 1986; Silverman et al. 2019). 

Aufgrund der zunehmenden Anzahl von Zufallsbefunden entwickelte das American College 

of Radiology (ACR) Incidental Findings Committee I und II aus Querschnittbeobachtungen 

bereits mehrfach Handlungsempfehlungen und Richtlinien für die Einordnung von 

Zufallsbefunden. Die Veränderungen werden anhand bildmorphologischer Kriterien, dem 

Patientenalter, der potenziellen Lebenserwartung und den Krankheitsinzidenzen mit Hilfe 

von Flowcharts und Tabellen kategorisiert (Berland et al. 2010; Berland 2013; Heller et al. 

2013; Khosa et al. 2013; Patel et al. 2013; Sebastian et al. 2013). 

1.4 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit wurden die radiologischen Befunde der CT-

Angiographien, die die Einschlusskriterien erfüllten, bezüglich des Vorliegens 

extravaskulärer Zufallsbefunde ausgewertet. 

In einer retrospektiven Analyse sollten zwei Fragestellungen beantwortet werden:  

1. In welcher Häufigkeit können extravaskuläre Zufallsbefunde nachgewiesen werden, 

die vor dem Untersuchungszeitpunkt nicht bekannt und nicht Bestandteil der 

rechtfertigenden klinischen Indikation waren. 

2. In welchem Ausmaß sind diese detektierten Befunde klinisch relevant.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Ethikvotum 

Es liegt ein positiver Ethikbescheid zur retrospektiven Datenanalyse der CT-Befunde der 

durchgeführten CT-Angiographien des Abdomens und Beckens vor (Antrag Nr. 196/19).  

Für diese risikoarme, retrospektive Chartanalyse war keine Einwilligung nach Aufklärung 

erforderlich. 

2.2 Patientenkollektiv 

In dieser Single-Center-Studie wurden in einem retrospektiven Chart-Review durch eine 

Suche im radiologischen Informationssystem (RIS) alle Patienten ermittelt, bei denen eine 

CT-Angiographie der Bauchaorta oder der Bauchaorta und der Arterien der unteren 

Extremität im Zeitraum von Februar 2010 bis Dezember 2015 am Bundeswehrkrankenhaus 

Ulm durchgeführt wurde. Alle CT-Befunde wurden durch den Doktoranden mit der 

Fragestellung nach extravaskulären Zufallsbefunden überprüft. Für diese Evaluation wurde 

nur der CT-Befund ausgewertet. In einer von den übrigen Daten getrennten Liste wurden 

Name, Geschlecht, Geburtsdatum der Patienten, Indikation und das Datum der CT-

Untersuchung erfasst, sowie jedem Patienten eine eindeutige fortlaufende Patientennummer 

zugeordnet. Im Verlauf der Studie wurden die entsprechenden Daten an der Klinik für 

Radiologie des Bundeswehrkrankenhauses Ulm gespeichert und verarbeitet.  

Der Doktorand war zum Zeitpunkt der Durchführung der Studie Assistenzarzt zur 

Weiterbildung zum Facharzt diagnostische und interventionelle Radiologie mit dreijähriger 

Erfahrung in der Ganzkörper-CT-Diagnostik und im Besitz der Fachkunde 

Computertomographie.  

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Ein extravaskulärer Zufallsbefund wurde definiert als jeder extravaskuläre Befund, der dem 

Radiologen zum Zeitpunkt der Befundung unbekannt war, das heißt jeder Zufallsbefund, der 

weder Teil der Untersuchungsanforderung noch in früheren CTA-Befunden enthalten war. 

Hierzu gehörte z.B. ein für den Stationsarzt, nicht aber für den Radiologen, bekanntes 

Malignom. Die Details der Indikation wurden überprüft, um alle bekannten Erkrankungen 

und bisherigen Untersuchungsergebnisse, wie ein bereits aus einer Ultraschalluntersuchung 

bekannter Aszites, zu ermitteln. Alle festgestellten EVIF wurden, mit einzelnen Ausnahmen 

(siehe unten), in die Datenerhebung einbezogen. Erfasst wurde jeweils nur der erste 
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festgestellte EVIF. Auch wurde immer nur die schwerwiegendste Differentialdiagnose 

gewertet.  

Folgende Indikationen wurden unabhängig von Alter oder Geschlecht des Patienten erfasst 

bzw. miteinbezogen (vgl. Tabelle 1): 

Tabelle 1: Einschlusskriterien für die CT-Untersuchungen zur Auswertung der 
extravaskulären Zufallsbefunde im Zeitraum 02/2010 bis 12/2015 am 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm. 

§ Gefäßstatus: 

 § Kontrolluntersuchung eines unoperierten Aortenaneurysmas (AA) 

 § präoperative Evaluation der abdominellen Aorta bei Patienten mit 
bekanntem Aneurysma 

 § V.a. sekundäre art. Hypertonie-Abklärung der renalen Arterien bei 
hypertensiven Patienten 

 § Abklärung der Aorta und Beinarterien bei Patienten mit pAVK (peripherer 
arterieller Verschlusskrankheit) 

 § V.a. Aortendissektion 

 § Vor Transkatheter-Aortenklappenimplantation 

 § Vor Fibulatransplantat 

§ Endoleak: 

 § Kontrolluntersuchung eines mittels Endograft versorgten AA  

§ Abklärung der Mesenterialarterien: 

 § V.a. Mesenterialischämie und/oder Darminfarkt  

 § inkl. Ausschluss eines Ileus 

§ V.a. Blutung/Hämatom (nicht traumatisch) 

 

Der erfasste CT-Scan-Bereich musste mindestens den unteren Thoraxabschnitt (unterer 

Herzrand) bis zum Unterrand der Femurköpfe umfassen. Einzelne CTA-Untersuchungen 

beinhalteten jedoch auch ein größeres „field of view“ (FOV) wie z.B. den gesamten Thorax 

und/oder die gesamten unteren Extremitäten. Aus Gründen der besseren Vergleichbarkeit 

wurden Befunde oberhalb des unteren Thoraxabschnitts, wie z.B. Struma oder 
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Mammakarzinom, sowie ab Höhe des Kniegelenks und darunter, wie z.B. eine Bakerzyste, 

ausgeschlossen. Jeder Verdacht auf eine suspekte oder als grenzwertig beschrieben Läsion 

wurde als pathologisch gewertet. Iatrogen verursachte Zufallsbefunde, wie Zustand nach 

(Z.n.) Cholezystektomie oder typische postoperative Veränderungen sowie geläufige 

anatomische Normvarianten wurden nicht erfasst. Ebenso ausgeschlossen wurden sämtliche 

Patienten im Rahmen einer Trauma- bzw. Schockraum-CT-Untersuchung sowie Patienten 

mit Z.n. unklarem Sturz. 

2.4 Computertomographische Angiographie des Abdomens und 
Beckens 

Im Zeitraum von Februar 2010 bis Dezember 2015 wurden am Bundeswehrkrankenhaus 

(BwKrhs) Ulm alle CTA-Studien nach einem einheitlichen standardisierten Protokoll 

routinemäßig an einem 64- oder 128-Zeilen-Multidetektorreihen-CT-System (Somatom 

Definition oder Somatom AS+, Siemens Healthineers, Erlangen) durchgeführt. Zunächst 

wurden die Patienten darauf hingewiesen, die Luft während der CT-Untersuchung 

anzuhalten, um Bewegungsartefakte zu vermeiden bzw. zu minimieren. Bei allen Patienten 

wurden nach einem festgelegten Injektionsprotokoll 80-100ml isosmolares, nichtionisch 

jodiertes Kontrastmittel (Ultravistâ 300, Bayer, Leverkusen, NRW, DEU) über einen 

Power-Injektor (MEDRAD® Stellant, Bayer, Leverkusen, NRW, DEU) in eine Vene durch 

eine 18G Kanüle bei einer Flussrate von 4-6ml/s antecubital injiziert. Es folgte ein 30-50ml-

Bolus Kochsalzlösung bei gleicher Geschwindigkeit. Mittels Bolus Tracking Software 

wurde die Messregion (region of interest, ROI) in die Aorta auf Höhe LWK3 gelegt und die 

Datenaufzeichnung individuell bei einem Dichteanstieg >150 Hounsfield-Einheiten 

begonnen. Der Scan erfolgte in kraniokaudaler Richtung, endinspiratorisch, auf dem Rücken 

liegend, mit einer Kollimation von 64x0,6mm, einer Rotationszeit der Gantry von 0,3-1s, 

bei 100kV Röhrenspannung und einer automatischen Röhrenstrommodulation zur 

Strahlendosisreduktion. Nach iterativer Rekonstruktion wurden mit Hilfe des Scanners 

multiplanare Reformatierungen semiautomatisch zu 3mm und 1mm dicken axialen 

Schnitten und 3mm dicken koronalen und sagittalen Schnitten erstellt. Je nach Fragestellung 

und klinischem Befund wurden die axial akquirierten, isotropen Quelldaten an eine 3D-

Workstation übertragen, um weitere MPR, MIP oder VRT der Aorta bzw. ihrer abgehenden 

Gefäße anzufertigen. Die Befundung erfolgt an einem PACS-System (Cerner®, Cerner 

Corporation, North Kansas City, MO, USA) an zwei hochauflösenden Monitoren von einem 

Weiterbildungsassistenten und/oder Facharzt der Radiologie. Nach Bedarf erfolgte im 
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Anschluss an die Untersuchung eine Demonstration der Bilddaten für die Kollegen der 

zuständigen Fachrichtungen durch einen Assistenzarzt und/oder einen Facharzt für 

Radiologie. Anschließend wurde auf Grundlage des klinischen Eindrucks und dem Ergebnis 

der Computertomographie das weitere Procedere interdisziplinär, beispielweise in der 

regelmäßig stattfindenden interdisziplinären Gefäßkonferenz des zertifizierten 

Gefäßzentrums, diskutiert (z.B. Verlegung auf eine Intensiv- oder Überwachungsstation). 

Die Bilddaten der CT-Untersuchung wurden dauerhaft im PACS, die Befunddaten im RIS 

(Centricityä RIS, GE Healthcare, Illinois, ORD, USA) gespeichert und sind im klinikweiten 

Informationssystem (NEXUS/KIS, NEXUS AG, Donaueschingen, BW, DEU) von 

berechtigtem Personal einsehbar. 

2.5 Interpretation der Befundrelevanz  

Die Einteilung der extravaskulären Zufallsbefunde erfolgte weitestgehend gemäß früherer 

Studien und den Konsensusempfehlungen des ACR Incidental Findings Committee I/II zum 

Umgang mit thorakalen und abdominellen Inzidentalomen in der CT-Diagnostik in 3 

Kategorien nach potenzieller klinischer Relevanz sowie anatomischen Körperregionen 

Thorax, Abdomen/Becken und untere Extremitäten (soweit erfasst) mit muskuloskelettalen 

Zufallsbefunden (Hoffstetter et al. 2008; Berland et al. 2010; Berland 2013; Patel et al. 2013; 

Sebastian et al. 2013; Heller et al. 2013; Preuß et al. 2015; Gore et al. 2017; Mayo-Smith et 

al. 2017; Megibow et al. 2017; Dhillon et al. 2018; Herts et al. 2018; Munden et al. 2018). 

- Kategorie I:   Unmittelbare klinische Relevanz 

- Kategorie II:   Potenzielle klinische Relevanz 

- Kategorie III:  Geringe bzw. keine klinische Relevanz 

 

Zusätzlich wurden sämtliche Hämatome bzw. Serome, die nicht Teil der Indikationsstellung 

waren, erfasst. 
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2.5.1 Befunde mit unmittelbarer klinischer Relevanz  

Befunde mit unmittelbarer klinischer Relevanz (Kategorie I) wurden definiert als 

Veränderungen, die eine dringende, zeitnahe (während des aktuellen Krankenaufenthaltes 

bzw. sehr kurzfristig danach) Abklärung, Intervention, Behandlung oder Nachsorge 

erfordern sowie alle hochverdächtigen bzw. malignen oder infektiösen Befunde, die zu 

schwerer Morbidität oder Mortalität führen können (vgl. Tabelle 2-6).  

2.5.2 Befunde mit potenzieller klinischer Relevanz  

Kategorie II Veränderungen sind mit hoher Wahrscheinlichkeit benigne, erfordern aber in 

den meisten Fällen eine baldige (ca. bis 6 Monate) weiterführende Abklärung bzw. 

Verlaufskontrolle. Sie können zu zukünftiger Morbidität führen und eine Nachsorge ggf. 

auch Therapie im längerfristigen Verlauf erforderlich machen, wie beispielsweise eine 

unbestimmte Nebennierenläsion (vgl. Tabelle 2-6). 

2.5.3 Befunde ohne klinische Relevanz  

Befunde ohne klinische Relevanz (Kategorie III) bedürfen keiner weiteren Abklärung, 

Nachsorge oder Therapie. Hierzu zählen Alterserscheinungen oder mit hoher 

Wahrscheinlichkeit benigne Veränderungen, wie z.B. einfache Nieren- und Leberzysten 

(vgl. Tabelle 2-6). 

 

Unterteilt nach Organsystem und Kategorie werden im Folgenden die 

Differenzierungskriterien aufgelistet (vgl. Tabelle 2-6). 
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Tabelle 2: Differenzierungskriterien für die Kategorien I, II und II der im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm in einer CT-Angiographie 
erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
Organsystem: Unterer Thorax. 

Kategorie I Kategorie II Kategorie III 
Unterer Thorax 

Herz 
- Hämatoperikard - Herzseptumverdickung 

 

- Koronararterien- 
verschluss 

- Aortenklappenstenose  
 

- Perikarderguss - Kardiomegalie 
 

- Thrombotisches Material 
in den Herzhöhlen 

- Klappenkalk 
 

 
- Koronarsklerose 

 
   

Lunge 
- Atelektase - Asbestose - Bulla 
- Empyem - Bronchiektasien - Dystelektase/narbig-

schwielige Veränderungen 
- Lungenfibrose - Bronchiolitis - Emphysematisch/Emphysem 
- Kardiopulmonale Stauung - Postspezifisches Residuum - Fibrotische Veränderungen 
- Lungenödem - Rundherd (unspezifisch) 

 

- Pneumonische 
Infiltrate/Infektion 

  

- Pulmonale Hypertonie 
  

- Suspekte Rundherde mit 
Malignitätskriterien 

  

Extrakardiales Mediastinum 
- Flüssigkeit mediastinal 

 
- Unspezifische 
Lymphadenopathie 

- Malignom/Metastase 
  

Pleura 
- Pleuraerguss > 5 cm  - Pleuraerguss schmal - Plaque/Verkalkung 

Zwerchfell/Ösophagus  
- Ösophagusdilatation - Zwerchfellhernie  
- Zwerchfellhochstand 
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Tabelle 3: Differenzierungskriterien für die Kategorien I, II und III der im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm in einer CT-Angiographie 
erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
Organsystem: Oberes Abdomen. 

Kategorie I Kategorie II Kategorie III 
Oberes Abdomen 

Leber 
- Abszess - Intrahepatische Cholestase - Steatosis hepatis 
- Echinokokkose - Hepatomegalie - Hämangiom 
- Malignom/Metastase - Minderperfusion/ 

Perfusionsausfälle 
- Verkalkung 

- Zirrhose 
 

- Zyste 
Gallenblase, extrahepatische Gallenwege 

- Akute Cholezystitis - Choledocholithiasis - Sludge 
- Cholezysto-/ 
Choledocholithiasis mit 
Cholestase 

- Cholezystolithiasis - Benigner Tumor ohne 
Cholestase (z.B. Polyp) 

- Malignom/Metastase - Extrahepatische Cholestase/ 
Erweiterung Ductus 
hepatocholedochus (DHC) 

 

 
- Hydrops 

 
 

- Verkalkungen oder 
Verdickung der 
Gallenblasenwand 

 

Pankreas 
- Akute Pankreatitis - Benigner Tumor (z.B. Lipom) - Atrophie 
- Läsion mit bedingender 
Cholestase 

- Erweiterung des Ductus 
Wirsungianus (ohne Läsion) 

- Pankreas divisum 

- Läsion mit bedingender 
Erweiterung des Ductus 
Wirsungianus 

- Intraduktale papillär-muzinöse 
Neoplasie (IPMN) 

- Verfettung 

- Malignom/Metastase - Chronische Pankreatitis - Verkalkung  
- Konkrement 

 
 

- Zyste/Pseudozyste 
 

Milz 
- Malignom/Metastase - Splenomegalie - Hämangiom 
- Infarkt 

 
- Nebenmilz   
- Splenose   
- Verkalkung   
- Zyste 

Nebennieren 
- Malignom/Metastase 

 
- benigner Tumor   
- verplumpte/knotige 
Nebenniere   
- Verkalkung 
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Tabelle 4: Differenzierungskriterien für die Kategorien I, II und III der im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm in einer CT-Angiographie 
erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
Organsystem: Urogenitaltrakt/Becken. 

Kategorie I Kategorie II Kategorie III 
Urogenitaltrakt/Becken 

Nieren/Ureter 
- Harnstau ≥ Grad III - prominente 

Harnleiter/Harnstau < Grad III 
- Angiomyolipom 

- Infarkt - Minderperfusion - Hypertrophie 
- Malignom/Metastase/ 
Zystische Läsion   
(>Bosniak Typ IIF)  

- Ausgussstein - Parenchymnarbe/-defekt 

- Pyelonephritis - Urolithiasis - Parenchymverschmälerung 
 - Eingeblutete/ 

komplizierte/atypische Zyste 
(Bosniak Typ II-IIF) 

- Schrumpfniere ein- oder 
beidseitig 

  
- Verkalkung 
(Nierenparenchym/ 
Papillenspitze)   
- Scaring   
- Solitärniere   
- Zyste/parapelvine Zyste 
(Bosniak Typ I) 

Harnblase 
- Zeichen einer Infektion - Balkenblase - Urachusrest 
- Malignom/Metastase - Divertikel 

 
 

- Fokale Wandverdickung 
 

Prostata 
- Hypertrophie mit 
konsekutivem Harnverhalt 

- Hypertrophie ohne Harnstau - Verkalkung 

- Malignom     
Genital 

- Maligner Hodentumor - Uterusmyome - Bartolini-Zyste 
- Maligner Ovarialtumor   - Hodenatrophie 
- Maligner Uterustumor   - Hodenverkalkung 
    - Hydrocele testis 
    - Ovarialzyste 
    - Uterusatrophie 
    - Uterushypertrophie 

(postmenopausal) 
    - Uteruszyste 

Leiste 
- Malignom/Metastase - Leistenhernie 

kompliziert (ohne Inkarzeration) 
- Leisten-/Schenkelhernie 
nicht inkarzeriert bzw. 
kompliziert 
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Tabelle 5: Differenzierungskriterien für die Kategorien I, II und III der im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm in einer CT-Angiographie 
erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
Organsystem: Abdomen/Becken. 

Kategorie I Kategorie II Kategorie III 
Abdomen/Becken 

Magen und Intestinum 
- Malignom/Metastase 
(Magen) 

- Darmulcera - axiale Hernie/Hiatushernie 

- Abszess - Enteritis/Gastritis - Chilaiditi-Syndrom 
- Akute Appendizitis - Morbus Crohn - Duodenaldivertikel 
- Colitis - Upside-down Magen - Reizlose Divertikulose 
- Divertikulitis >Typ I nach 
Hansen und Stock 

- Benigner Tumor (z.B. Lipom) - Koprostase 

- Darmhautfistel   - Meckeldivertikel 
- Sigmablasenfistel   - Transversoptose 
- Malignom/Metastase 
(Darm) 

  - Sigma elongatum 

- Ileus     
- Inkarzeration      
- Invagination     
- Perforation     
- Pneumatosis 
intestinalis/coli 

   

Lymphatisches System 
- metastasensuspekte 
Lymphadenopathie 

  - Unspezifische Lymphknoten 
(intra-/infra-/subperitoneal) 

- Lymphom   - Verkalkte Lymphknoten 
intraabdominell 

- Peritonealkarzinose     
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Tabelle 6: Differenzierungskriterien der Kategorien I, II und III der im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm in einer CT-Angiographie 
erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
Organsystem: Bewegungsapparat/Haut und Bindegewebe/Sonstiges. 
 

Kategorie I Kategorie II Kategorie III 
Bewegungsapparat/Haut und Bindegewebe/Sonstiges 

Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 
- Erysipel - Gelenkerguss - Atrophie einer Extremität 
- Frische Fraktur der 
Extremitäten 

- Intramuskuläres Hämangiom - Degenerative Veränderungen 
(Osteochondrose, Listhese) 

- Frische Fraktur 
Stammskelett 

- Hämatom untere 
Extremität/Retroperitoneum 
(keine aktive Blutung) 

- Knochendysplasie 

- Maligner Knochentumor - Lockerungssaum um 
Hüftgelenkstotalendoprothese 

- Alte Fraktur einer Extremität 

- Maligner Weichteiltumor 
einer Extremität 

- Lymphödem einer Extremität - Alte Fraktur des 
Stammskelett 

- Myositis - Knochennekrose/-infarkt - Osteoporose/-penie 
- Spondylodiszitis - Neuroforaminale Einengung - Intramuskuläres Lipom  

- Serom intraperitoneal - Enchondrom  
- Serom extraperitoneal - Intraössäres Lipom  
- Relative Spinalkanalstenose - Wirbelkörperhämangiom   

- Osteochondrom   
- Knochenzyste   
- Skoliose   
- Spondylolyse  

Sonstiges 
 

- Abszess nicht 
organbezogen 

- Anasarka - Adipositas/ausgeprägtes 
abdominelles Fett 

- Aktive Blutung (intra-, 
retroperitoneal, Extremität) 

- Dislozierte Perkutane 
endoskopische Gastrostomie 

- Bauchwand-/Nabelhernie 

- Aszites - Hämatom intraperitoneal 
(keine aktive Blutung) 

- Rectusdiastase 

- Freie Luft intraperitoneal 
ohne sichere Perforation 

- Mono-J disloziert - Lymphozele 

- Freie Luft retroperitoneal 
ohne sichere Perforation 

- Gebrochene 
Verriegelungsschraube  

- Bauchwandlipom 

- Malignom/Metastase 
retroperitoneal 

- Zementaustritt ins kleine 
Becken 

- Situs inversus 

  
 

- Intraabdominelles Lipom   
- Unspezifische 
intraabdominelle 
Fettgewebsimbibierung 
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2.6 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle (Excel Version 16.23, Microsoft Corp., 

Redmond, CA, USA) erfasst.  

Anschließend wurden die Rohdaten in JMP (JMP® Version 12.1.1, SAS Institute, Cary, NC, 

USA) analysiert. 

Mittelwert, Standardabweichung und Median der kontinuierlichen Variablen und Häufigkeit 

der kategorialen Variablen wurden berechnet. 

Die kategorialen Variablen wurden mit dem 𝜒2	Test (Chi-Quadrat-Test) verglichen. 

Kontinuierliche Variablen wurden mit dem Student’s t-Test verglichen. 

Das Alter (in Jahren) und die Anzahl der EVIF wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-

Tests und des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung überprüft.  

Um den Zusammenhang zwischen Alter und Schweregrad der EVIFs getrennt für Männer 

und Frauen zu untersuchen wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney Test/Kruskal-Wallis-Test 

durchgeführt. Anschließende Überprüfung des Zusammenhanges zwischen Alter und 

Anzahl der EVIF.  

Alle Tests waren zweiseitig und ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant 

angesehen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 

Sämtliche zwischen 01.02.2010 und 31.12.2015 am BwKrhs Ulm durchgeführte CTA-

Untersuchungen, die nicht Teil eines Schockraumprotokolls waren, wurden im RIS ermittelt. 

Von den erfassten 1571 CTA-Untersuchungen erfüllten 1452 die Einschlusskriterien der 

Studie (vgl. Tabelle 1). 177 Patienten wurden hierbei mehr als einmal untersucht. Insgesamt 

wurden 1208 Patienten gescannt, davon 30,1% (n=364) Frauen und 69,9% (n=844) Männer. 

Das Patientenalter des Gesamtkollektivs lag im Mittel bei 67,6 Jahren (Standardabweichung 

(STD) +/- 13,6 Jahre, Spannweite 19-99 Jahre, keine Normalverteilung). Aufgetrennt nach 

Geschlecht betrug das Alter der weiblichen Kohorte im Durchschnitt 70,7 Jahre (STD +/- 

14,1 Jahre, Spannweite 21-93 Jahre), während das der männlichen Kohorte durchschnittlich 

bei 66,3 Jahre (STD +/- 13,2 Jahre, Spannweite 19-99 Jahre) lag (vgl. Abbildungen 2 und 

3).  

 
Abbildung 2: Altersverteilung des Gesamtkollektivs mit durchgeführter CT-Angiographie 
im Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm. 
Y-Achse: Anzahl der Patienten. X-Achse: Alter (in Jahren). N = Gesamtzahl. KI = Konfidenzintervall. Std-
Abw. = Standardabweichung. Std.-Fehler = Standardfehler. 
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Abbildung 3: Altersverteilung der Patienten mit durchgeführter CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm nach Geschlecht. 
Y-Achse: Anzahl der Patienten. X-Achse: Alter (in Jahren). N = Gesamtzahl. KI = Konfidenzintervall. Std-
Abw. = Standardabweichung. Std.-Fehler = Standardfehler. 
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3.2 Studienindikationen 

Mit 57,3% (n=832) stellte die Abklärung des Gefäßstatus die häufigste Indikation dar. In 

311 Fällen (21,4%) wurde die Frage nach möglichen, nicht traumatischen Blutungen gestellt. 

Bei 16,2% der CTA-Anforderungen (n=235) bestand der Verdacht einer 

Mesenterialischämie bzw. eines Ileus (vgl. Abbildung 4 und Anhang: Tabelle 15). 

 
Abbildung 4: Studienindikationen für die im Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm durchgeführten CT-Angiographien. 
Zur besseren Visualisierung wurden unterschiedliche Farben für die jeweiligen Studienindikationen gewählt. 
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3.3 Prävalenz von EVIF  

Bei der Analyse der insgesamt 1452 CTA-Untersuchungen (Scans) bzw. 1208 Patienten 

konnten insgesamt 5511 EVIF erhoben werden, dies entspricht einer Rate von 4,6 EVIF pro 

Patient, diese waren nicht normalverteilt. Bei den Männern gab es durchschnittlich 4,5 EVIF 

pro Patient, bei den Frauen waren durchschnittlich 4,7 EVIF pro Patient nachweisbar (vgl. 

Tabelle 7). Bei 135 Patienten bzw. 208 Scans konnten keine EVIF nachgewiesen werden. 

Tabelle 7: Prävalenz der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm beschriebenen extravaskulären Zufallsbefunde. 
[n] = Anzahl. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). 

 Scans [n] Patienten [n] EVIF [n] EVIF/Scan EVIF/Patient 

Männer 1031 844 3788 3,7 4,5 

Frauen 421 364 1723 4,1 4,7 

Gesamt 1452 1208 5511 3,8 4,6 
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3.4 Verteilung der EVIF auf die Kategorien und Patienten bzw. 
CTA-Untersuchungen 

Auf Kategorie I (Befunde mit unmittelbarer klinischer Relevanz) entfielen insgesamt 781 

der 5511 EVIF (14,1%). Diese 781 EVIF verteilten sich auf 464 Scans oder 32 % des 

Gesamtkollektivs. Die Verteilung der EVIF auf Kategorien und Patienten ist in Tabelle 8 

dargestellt. Bezogen auf den ersten durchgeführten Scan zeigten 406 Patienten einen 

Kategorie I Zufallsbefund (33,6%), 594 Patienten einen Kategorie II Zufallsbefund (49,2%) 

und 1031 Patienten einen Kategorie III Zufallsbefund (85,3%). 58 Patienten (23,8%) wiesen 

einen neuen Kategorie I Befund bei einer Verlaufskontrolle (VK) bzw. CTA-

Nachuntersuchung auf (vgl. Tabelle 8). 

Tabelle 8: Aufteilung der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskuläre Zufallsbefunde auf 
die Kategorien I-III und ihre Verteilung auf das Patientenkollektiv. 
EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. VK = 
Verlaufskontrolle. 

Kategorie I II III 

EVIF [n] 781 1108 3632 

Prozent aller EVIF 14,1 20,1 65,8 

Scans [n] 464 665 1150 

Prozent aller Scans 32 45,8 79,2 

Patienten (1. Scan) [n] 406 594 1031 

Prozent aller Patienten (1. Scan) 33,6 49,2 85,3 

Patienten (VK ohne 1. Scan) [n] 58 71 119 

Prozent aller Patienten (VK ohne 1. Scan) 23,8 29,1 48,8 
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3.5 Höchster EVIF je CTA-Untersuchung und Patient  

85,7% der Patienten, die sich einer CTA-Bildgebung unterzogen, zeigten extravaskuläre 

Zufallsbefunde. Konnten mehrere EVIF nachgewiesen werden, wurde die höchst erreichte 

Kategorie bestimmt. Bei insgesamt 464 Untersuchungen (31,9%), 298 Männer und 166 

Frauen, wurde mindestens einen EVIF der Kategorie I als höchster Schweregrad bestimmt 

(vgl. Tabelle 9). 

Tabelle 9: Höchste Zufallsbefundkategorie je CT-Angiographie und Patient im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm. 
EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. VK = 
Verlaufskontrolle. 

höchste Kategorie I II III ohne EVIF 

Scans [n] 464 368 413 208 

Prozent aller Scans 31,9% 25,3% 28,4% 14,3% 

1. Scan [n] 406 324 360 119 

Prozent aller 1. Scans 33,6% 26,8% 29,8% 9,8% 

VK [n] 58 44 53 89 

Prozent aller VK 23,8% 18,0% 21,7% 36,5% 

Männer [n] 298 261 310 162 

Männer 1. Scan [n] 262 231 266 85 

Männer VK [n] 36 30 44 77 

Frauen [n] 166 106 103 46 

Frauen 1. Scan [n] 144 92 94 34 

Frauen VK [n] 22 14 9 12 
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3.6 Verteilung der EVIF auf die Körperregionen  

Im Thorax konnten 1053 (19,1%) der 5511 EVIF identifiziert werden. Auf das Abdomen 

und Becken entfielen 3455 (62,7%) und 1003 (18,2%) auf das muskuloskelettale (MSK) 

System (vgl. Abbildung 5 und Anhang: Tabelle 16). 

 
Abbildung 5: Verteilung der in einer CT Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde auf 
die Körperregionen. 
MSK = Muskuloskelettal. Zur besseren Visualisierung wurden unterschiedliche Farben für die jeweiligen 
Körperregionen gewählt. 
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Die 781 EVIF der Kategorie I verteilten sich mit 71,9% auf das Abdomen/Becken, 23,6% 

auf den Thorax und 4,5% waren im muskuloskelettalen System zu finden  

(vgl. Tabelle 10). 

Tabelle 10: Verteilung der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde der 
Kategorien I-III auf die Körperregionen. 
[n] = Anzahl. MSK = Muskuloskelettal. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular 
incidental finding“). 

Kategorie I II III 

 Anzahl 
[n] Prozent Anzahl 

[n] Prozent Anzahl 
[n] Prozent 

Thorax 184 23,6% 389 35,4% 480 13,2% 

Abdomen/Becken 562 71,9% 614 55,9% 2279 62,8% 

MSK 35 4,5% 95 8,7% 873 24% 

EVIF gesamt 781 100% 1098 100% 3632 100% 

 

3.7 Anzahl von CTA-Untersuchungen mit einem EVIF in einer 
Körperregion  

Bei 532 Scans (36,6%) konnten EVIF im Bereich des Thorax registriert werden. Für das 

Abdomen und Becken traf dies für 1111 (76,5%) zu. 765 CTA-Untersuchungen (52,7%) 

wiesen einen EVIF im muskuloskelettalen System auf. Da Patienten EVIF in mehreren 

Körperregionen hatten, kommt es zu Mehrfachzählungen (vgl. Tabelle 11).  
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Tabelle 11: CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm, die in den verschiedenen Körperregionen einen 
extravaskulären Zufallsbefund aufwiesen, und ihr Anteil am Gesamtkollektiv. 
[n] = Anzahl. MSK = Muskuloskelettal. 

Körperregion Scans [n] Prozent 

Thorax 532 36,6% 

Abdomen/Becken 1111 76,5% 

MSK 765 52,7% 
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3.8 Alters- und Geschlechtsabhängigkeit der Anzahl der EVIF  

Es konnte gezeigt werden, dass Patienten beider Geschlechter mit einer höheren Anzahl an 

EVIF hoch signifikant (p < 0,001) älteren Altersgruppen zugehörig waren, als Patienten mit 

einer geringen Anzahl an EVIF. Männer hatten im Durchschnitt 3,7 EVIF, Frauen 4,1 EVIF. 

In der Untergruppenanalyse konnte z.T. ein hoch signifikanter Altersunterschied 

nachgewiesen werde (vgl. Abbildungen 6 und 7, Tabelle 7 und Anhang: Tabelle 17). 

 

 
Abbildung 6: Altersabhängigkeit der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären 
Zufallsbefunde. 
Y-Achse: Alter (in Jahren). X-Achse: Anzahl der EVIF. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: 
„extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. Um die Untergruppen (Anzahl der EVIF) zwischen beiden 
Geschlechtern besser vergleichen zu können, erfolgte eine identische farbliche Markierung für die jeweiligen 
Boxplots. 
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Abbildung 7: Vergleich der Anzahl der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 
02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären 
Zufallsbefunde nach Geschlecht, unterteilt nach Altersgruppen. 
Y-Achse: Anzahl der EVIF. X-Achse: Altersgruppen (in Jahren). EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde 
(englisch: „extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. Um die Untergruppen (Altersgruppen (in 
Jahren)) zwischen beiden Geschlechtern besser vergleichen zu können, erfolgte eine identische farbliche 
Markierung für die jeweiligen Boxplots. 
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3.9 Alters- und Geschlechtsabhängigkeit des Schweregrads der 
EVIF 

Patienten mit einem höheren Schweregrad der EVIF waren hoch signifikant (p < 0,001) älter 

als Patienten mit einem geringen Schweregrad der EVIF. Dies gilt für beide Geschlechter. 

Auch zwischen den Untergruppen der maximal bestimmten Zufallsbefundkategorie konnten 

z.T. hoch signifikante Altersunterschiede nachgewiesen werden (vgl. Abbildung 8 und 

Anhang: Tabelle 18-22). 

  
Abbildung 8: Altersabhängigkeit des Schweregrades der in einer CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen 
extravaskulären Zufallsbefunde. 
Y-Achse: Alter (in Jahren). X-Achse: maximal erreichte Zufallsbefund-Kategorie auftrennt nach Geschlecht. 
ZB = Zufallsbefund(e). Um die Untergruppen (maximal erreichte Zufallsbefund-Kategorie) zwischen beiden 
Geschlechtern besser vergleichen zu können, erfolgte eine identische farbliche Markierung für die jeweiligen 
Boxplots. 
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3.10 Kategorie I – unmittelbare klinische Relevanz 

Befunde der Kategorie I benötigen eine unmittelbare weitere Abklärung oder Therapie. 

Insgesamt konnten 781 EVIF dieser Kategorie zugeschrieben werden. Diese sind 

zusammengefasst im Gesamtüberblick der Kategorien I (vgl. Anhang: Tabelle 23-35). Die 

5 häufigsten EVIF der Kategorie I sind in Tabelle 12 aufgelistet. Atelektasen eines gesamten 

Lungenlappens (n=30) waren der häufigste EVIF im unteren Thoraxabschnitt. Führend im 

Abdomen und Becken war mit 147 Fällen ein neuentdeckter Aszites. Im Muskuloskelettalen 

System fanden sich am zahlreichsten maligne Knochentumore (n=13). 

Tabelle 12: Die 5 häufigsten in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde- 
Kategorie I. 
[n] = Anzahl. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“).  

  Relative Häufigkeit 

Befund Anzahl [n] Kategorie Aller EVIF 

Aszites/geringgradiger Aszites 147 17,8% 2,7% 

Atelektase 30 4,5% 0,5% 

Pleuraerguss > 5 cm 32 4,5% 0,6% 

Malignom/Metastase der Leber 38 4,5% 0,7% 

Pneumonische Infiltrate/Infektion 39 4,3% 0,7% 
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3.11 Kategorie II – potenziell klinische Relevanz 

In den Tabellen 26 und 27 (Anhang) wurden sämtliche Befunde mit potenziell klinischer 

Relevanz (n=1098) zusammengefasst. Die 5 häufigsten EVIF der Kategorie II sind in 

Tabelle 13 aufgelistet. 

Der häufigste Befund im unteren Thoraxabschnitt waren schmale Pleuraergüsse (n=125). Im 

Abdomen und Becken überwog mit 130 Fällen die Hypertrophie der Prostata ohne Harnstau. 

Nicht aktiv blutende Hämatome der unteren Extremität bzw. des Retroperitoneums (n=21) 

fanden sich am häufigsten im muskuloskelettalen System.  

Tabelle 13: Die 5 häufigsten in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde - 
Kategorie II. 
[n] = Anzahl. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“).  

  Relative Häufigkeit 

Befund Anzahl [n] Kategorie Aller EVIF 

Hypertrophie ohne Harnstau 130 11,8% 2,4% 

Pleuraerguss schmal 125 11,4% 2,3% 

Cholezystolithiasis 105 9,6% 1,9% 

Koronarsklerose 98 8,9% 1,8% 

Kardiomegalie/Rechtsherzbelastung 74 6,7% 1,3% 
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3.12 Kategorie III - Befunde ohne klinische Relevanz  

Die meisten EVIF wurden in Kategorie III (n=3632) eingeteilt (vgl. Anhang: Tabelle 28-

30). Führend war im unteren Thoraxabschnitt mit 297 Fällen die Dystelektase. Im Abdomen 

wurden mit einer Anzahl von 373 EVIF am häufigsten Nierenzysten bzw. parapelvine 

Zysten (Bosniak Typ I) beschrieben. In unserer Studie fanden sich am häufigsten 

degenerative Veränderungen (n=666) im muskuloskelettalen System (vgl. Tabelle 14). 

Tabelle 14: Die 5 häufigsten in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde - 
Kategorie III. 
[n] = Anzahl. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“).  

  Relative Häufigkeit 

Befund Anzahl [n] Kategorie Aller EVIF 

Degenerative Veränderungen (Osteochondrose, 
Listhese) 666 18,3% 12,1% 

Nierenzyste/parapelvine Zyste (Bosniak Typ I) 373 10,3% 6,8% 

Dystelektase/narbig-schwielige Veränderungen 297 8,2% 5,4% 

Reizlose Divertikulose 299 8,2% 5,4% 

Unspezifische Lymphknoten  171 4,7% 3,1% 

 



    Ergebnisse 

    35   

3.13 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zur Auswertung wurden sämtliche zwischen 01.02.2010 und 31.12.2015 am BwKrhs Ulm 

durchgeführte CTA-Untersuchungen, die nicht Teil eines Schockraumprotokoll waren, 

hinzugezogen. 

In der Gesamtkohorte der untersuchten 1208 Patienten bzw. 1452 CTA-Untersuchungen 

wurden 5511 EVIF detektiert. Die häufigste Indikation stellte mit 57,3% die Abklärung des 

Gefäßstatus dar. In 21,4% wurde die Frage nach möglichen, nicht traumatischen Blutungen 

gestellt. Der Verdacht einer Mesenterialischämie bzw. eines Ileus bestand bei 16,2% der 

CTA-Anforderungen und in 5,1% wurde die Untersuchung zum Ausschluss eines Endoleaks 

eines mittels Endograft versorgten AA (Aortenaneurysma) indiziert. 

Aufgeteilt nach ihrer klinischen Relevanz fielen 14,1% (n=781) in die Kategorie I 

(unmittelbare klinische Relevanz), 20,1% (n=1108) in Kategorie II (potenzielle klinische 

Relevanz) und 65,8% (n=3632) in Kategorie III (keine oder nur geringe klinische Relevanz). 

Bei 85,7% der Patienten, die sich einer CTA-Bildgebung unterzogen, wurden EVIF 

nachgewiesen. Im Rahmen von 464 Untersuchungen (31,9%), 298 Männer und 166 Frauen 

konnte mindestens ein EVIF der Kategorie I als höchsten Schweregrad festgestellt werden.  

Aszites, Atelektase, großer Pleuraerguss, Malignom/Metastase der Leber und pneumonische 

Infiltrate bildeten die häufigsten EVIF der Kategorie I. 

Patienten beider Geschlechter mit einer höheren Anzahl an EVIF waren hoch signifikant  

(p <0,001) älter als Patienten mit einer geringen Anzahl an EVIF. Sowohl bei Männern als 

auch bei Frauen nahm der Schweregrad der EVIF mit zunehmendem Alter signifikant zu. Es 

bestand kein signifikanter Unterschied in der Anzahl und Schwere der EVIF zwischen 

Männern und Frauen. 
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4 Diskussion 

4.1 Ergebnisdiskussion unter Berücksichtigung vorhandener 
Literatur 

Bei der Betrachtung der aktuellen Literatur variierte die Gesamtzahl sowie die EVIF bzw. 

Zufallsbefunde, die auf jeden Patienten entfielen, ebenso wie die Erfassungskriterien und 

Indikationsstellung erheblich. Die gewählten CT-Protokolle der analysierten Studien wichen 

teils deutlich voneinander ab. So wurden die meisten früheren Arbeiten zur CT-

Kolonographie nativ durchgeführt (Ginnerup Pedersen 2003; Yee et al. 2005; Zalis et al. 

2005; O’SullivanMuntingaet al. 2018). Die Studien von Katz et al. und Naidu et al. 

umfassten zusätzlich eine portalvenöse Phase (Katz et al. 1999; Naidu et al. 2010). Auch 

bestanden erhebliche Unterschiede der eingesetzten CT-Technik (Katz et al. 1999; Belgrano 

et al. 2010; Naidu et al. 2010; Yang et al. 2013). 

Aufgrund der fehlenden Standardisierung der Klassifizierung der EVIF ist ein Vergleich der 

Studien untereinander z.T. nur eingeschränkt möglich. So ist der Prozentsatz der Befunde 

mit niedriger, potenzieller und unmittelbar klinischer Signifikanz je nach Einteilung höchst 

unterschiedlich.  

Wir haben uns daher unter Beachtung der Konsensusempfehlungen des ACR Incidental 

Findings Committee I/II für eine weitgehende Angleichung an die Arbeiten von Preuß et al. 

und Dhillon et. al. entschieden (Hoffstetter et al. 2008; Berland et al. 2010; Berland 2013; 

Patel et al. 2013; Sebastian et al. 2013; Heller et al. 2013; Preuß et al. 2015; Gore et al. 2017; 

Mayo-Smith et al. 2017; Megibow et al. 2017; Dhillon et al. 2018; Herts et al. 2018; Munden 

et al. 2018). Jedoch war die Einteilung in Haupt- und Zufallsbefund bei teils fehlenden oder 

stark verkürzten klinischen Angaben nicht in allen Fällen mit Sicherheit möglich. 

 

Im Vergleich zu früheren Studien mit 82 bis 692 Patienten umfasste unsere Studie eine große 

Stichprobe von Patienten (n=1209) und CTA-Untersuchungen (n=1453) (Iezzi et al. 2007; 

Indes et al. 2008; Belgrano et al. 2010; Naidu et al. 2010; Yang et al. 2013; Gufler et al. 

2014; Waqas et al. 2014; Preuß et al. 2015; Törnqvist et al. 2016; Dhillon et al. 2018).  

Die untersuchte Studienpopulation war mit ca. 69,9% männlichen Patienten ähnlich 

strukturiert wie in vergleichbaren Arbeiten (Spanne von 59,6% bis 92,6%) (Iezzi et al. 2007; 

Belgrano et al. 2010; Naidu et al. 2010; Yang et al. 2013; Preuß et al. 2015; Dhillon et al. 

2018). 
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Der Altersdurchschnitt lag mit 67,6 Jahren niedriger als bei Dhillon et al. (79 Jahre), und 

etwas niedriger als bei Preuß et al., Iezzi et al., Naidu et al. und Belgrano et al. (69,5-72 

Jahre) (Iezzi et al. 2007; Belgrano et al. 2010; Naidu et al. 2010; Preuß et al. 2015; Dhillon 

et al. 2018).  

Das Ungleichgewicht der Geschlechtsverteilung (69,9% Männer) der Studie könnte 

möglicherweise die wenigen detektierten gynäkologischen Befunde erklären (0,5% aller 

EVIF).  

Die Prävalenz der insgesamt in dieser Studie beobachteten EVIF von 85,7% steht im 

Einklang mit anderen Studien, die einen Anteil von 47-100% aufwiesen (McDougal et al. 

2006; Iezzi et al. 2007; Belgrano et al. 2010; Naidu et al. 2010; Preuß et al. 2015). In 

Anlehnung an Preuß et al., Dhillon et al. sowie die Empfehlungen der ACR wurden in dieser 

Studie zahlreiche EVIF-Untergruppen gebildet, sodass die Gesamtzahl der Zufallsbefunde 

und die Zahl der betroffenen Patienten im Vergleich zu den übrigen Studien hoch war. 

Zusätzlich wurden sämtliche Hämatome bzw. Serome, die nicht Teil der Indikationsstellung 

waren, ebenfalls miterfasst.  

Angesichts der oben erwähnten, bislang fehlenden Standardisierung der Zufallsbefunde 

bzw. EVIF wurde von einem Vergleich der relativen Verteilung solcher Zufallsbefunde auf 

die Kategorien I-III abgesehen. Allen Studien gemein ist jedoch die Kategorie akuter, 

unmittelbar abzuklärender Befunde. Hier war daher ein Vergleich zu anderen Studien 

möglich. 

In einer Arbeit zur aortoiliakalen CTA vor transkutaner Aortenklappenimplantation wurden 

bei 48,8% der untersuchten 207 Patienten therapierelevante Befunde nachgewiesen 

(Apfaltrer et al. 2012), jedoch wurden u.a. vaskuläre Auffälligkeiten miterfasst. In der hier 

vorliegenden Dissertation wurden vaskuläre Befunde wie Aneurysmata oder Gefäßstenosen 

nicht als Zufallsbefunde gewertet.  

Die Klassifizierung der EVIF wurde ähnlich gewählt wie in den Studien von Preuß et al. und 

Dhillon et al. Dies führte analog in dieser Studie zu einer Detektion von 31,9% unmittelbar 

relevanter Befunde, verglichen zu 26,9% bzw. 27,5% (Preuß et al. 2015; Dhillon et al. 2018).  

Im Gegensatz zu Preuß et al. wurden jedoch keine Normvarianten wie beispielweise ein 

ampulläres Nierenbeckenkelchsystem erfasst (Preuß et al. 2015). 

Lediglich bei 14,3% der Patienten lagen keine EVIF vor. 

Hier zeigt sich, wie wichtig es ist, die CTA-Untersuchung losgelöst von der klinischen 

Indikation zu beurteilen, um bis dato unbekannte Erkrankungen frühzeitig detektieren und 

therapieren zu können. Die morphologische Einstufung der Zufallsbefunde mit der 
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Kategorisierung der klinischen Relevanz ist zudem besonders wichtig, um eine unnötige 

Diagnostik zu vermeiden. 

Korrelierend zu bisherigen Studien traten mit 62,6% am häufigsten EVIF in Abdomen und 

Becken auf (Furtado et al. 2005; Wolf et al. 2008; Lumbreras et al. 2010; Orme et al. 2010). 

Studien die den gesamten Thorax miteinschlossen erfassten 21,1-28,7% der EVIF im Thorax 

(Kroczek et al. 2017; Das et al. 2019). Die von uns ermittelten geringeren 19,1% der EVIF 

sind vermutlich durch die inkomplette Erfassung des Thorax bedingt. 

Ähnliches gilt auch für die geringere Anzahl an erfassten EVIF im muskuloskelettalen 

System (18,2%) im Vergleich beispielweise zu Preuß et al. (28,1%), die die gesamten 

unteren Extremitäten miteinschlossen (Preuß et al. 2015). 

Die Inzidenz von zufällig erfassten Malignomen lag bei ca. 4,3% und ist vergleichbar mit 

früheren Studien (0-5,2%) (Iezzi et al. 2007; Belgrano et al. 2010; Naidu et al. 2010; Gufler 

et al. 2014; Prabhakar et al. 2015; Preuß et al. 2015; Törnqvist et al. 2016). 

Die Gesamtverteilung der meisten Zufallsbefunduntergruppen wie Gallensteine, einfache 

Nieren- und Leberzysten, Divertikulose und degenerative Skelettveränderungen entsprachen 

denen früherer Studien (Iezzi et al. 2007; Waqas et al. 2014; Preuß et al. 2015; Dhillon et al. 

2018).  

Nachfolgend soll noch auf einige Besonderheiten unserer Studie hingewiesen werden, auf 

jede einzelne, der über 200 erfassten EVIF-Untergruppen wird dagegen nicht eingegangen. 

Pneumonische Infiltrate können mittels CT sicher diagnostiziert werden. Der Prozentsatz 

von 0,7% aller EVIF in unserer Studie ist dennoch als zu gering anzusehen, da die Lunge 

nur anteilig erfasst wurde. 

Auch Pleuraergüsse von über 5 cm Breite wurden als unmittelbar relevant eingeordnet, da 

allein aufgrund des raumfordernden Effektes eine zügige Behandlung gerechtfertigt ist. 

Neben einer infektiösen Genese können auch Malignome oder Herzerkrankungen ursächlich 

sein. 

In dieser Studie differenzierten wir zwischen der Lungenfibrose (Kategorie I) und 

fibrotischen Lungenparenchymveränderungen (Kategorie III). Zahlreiche vergleichbare 

Arbeiten erfassten diese nicht, Dhillon et al. subsummierten diese in Kategorie III (Belgrano 

et al. 2010; Naidu et al. 2010; Preuß et al. 2015; Dhillon et al. 2018). Jedoch gibt es 

zahlreiche Krankheitsbilder, die zu einer Lungenfibrose führen können, u.a. 

Pneumokoniosen sowie die idiopathischen interstitiellen Pneumonien, deren häufigster 

Vertreter die idiopathische pulmonale Fibrose ist. Diese ist im Verlauf äußerst aggressiv und 

führt zu einer deutlich reduzierten Lebenserwartung. Eine weitere Abklärung und frühzeitige 
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Diagnosesicherung ist zur Einleitung einer möglichen Therapie daher essentiell (Marten-

Engelke 2014). 

Im Vergleich zu Preuß et al. erfolgte keine Unterscheidung der Größe des Perikardergusses, 

da auch eine geringe Menge infektiös, immunologisch, neoplastisch oder traumatisch 

bedingt sein kann und somit unmittelbar abgeklärt werden sollte (Geuen 2013; Preuß et al. 

2015).  

Obwohl postoperative Veränderungen, wie beispielweise ein Z.n. Cholezystektomie (CCE) 

nicht als EVIF erfasst wurden, so sind sie dennoch für eine weitere Differenzierung einzelner 

Zufallsbefunde beachtet worden. 

Bei bekanntem Z.n. CCE wurde ein betonter oder prominenter Ductus hepatocholedochus 

(DHC) oder zentraler Gallenweg ebenso wie eine Aerobilie nicht gewertet, da dies eine 

typische Folge der Operation darstellt (Girometti et al. 2010). Ähnlich wurde bei 

Erweiterungen des Ductus Wirsungianus verfahren. Bei einer zusätzlich bestehender 

Pankreasatrophie oder chronischer Pankreatitis wurde die registrierte Gangerweiterung 

gestrichen. Diese Erweiterungen können durch Atrophie oder Narben bedingt ohne 

zusätzliche Pathologie vorliegen (Bowie 2000). 

Erweiterungen des Ductus Wirsungianus oder des DHC können jedoch auch durch 

Malignome an der Papille oder Gallensteine verursacht werden und wurden in diesen Fällen 

ebenso nicht gewertet (Girometti et al. 2010). 

Daher wurden bei alleinigen Erweiterungen der extrahepatischen Gallenwege sowie 

Erweiterungen des Ductus Wirsungianus diese als potenziell relevant eingeordnet, bei einer 

unklaren, zusätzlich bestehend Läsion sogar als unmittelbar relevant, da dies oft auf ein 

mögliches Malignom hinweist (Juchems und Brambs 2009). 

Wichtig war uns eine differenzierte Kategorisierung der unterschiedlichen Grade von 

Harnstau. Ein länger bestehender hochgradiger Harnstau kann zu einer dauerhaften 

Schädigung des Nierenparenchyms und einer resultierenden Niereninsuffizienz führen. 

Im Vergleich zu anderen Studien wurden alle Formen und Mengen von Aszites als 

unmittelbar klinisch relevant eingestuft. Aszites kann maligner, kardialer, portal-hepatischer 

oder entzündlicher Genese sein, eine Einordnung ist im Einzelfall jedoch oft schwierig. 

Unter degenerative Veränderungen wurden zahlreiche Befunde wie Osteochondrosen, 

Spondylolisthesen und Bandscheibenvorfälle subsummiert. Es erfolgte keine weitere 

Unterteilung wie in anderen Studien (Preuß et al. 2015). 

Auf die Erfassung von eingebrachten Fremdmaterial wurde verzichtet, Ausnahmen bildeten 

Materialbruch oder Dislokation. 
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Ebenso wurden auf die Erfassung sämtlicher iatrogen verursachter Veränderungen wie 

postoperativen Veränderungen, Resektionen oder Ähnlichem verzichtet, da diese keinen 

Zufallsbefunden entsprechen. 

 

Analog zu früheren Studien zeigte sich in unserer Studie bei beiden Geschlechtern eine 

signifikante Abhängigkeit der Anzahl sowie des Schweregrades der EVIF vom Alter der 

Patienten (Furtado et al. 2005; Wolf et al. 2008; Lumbreras et al. 2010; Naidu et al. 2010; 

Orme et al. 2010; Gufler et al. 2014; Ho et al. 2016; Kroczek et al. 2017). Dies entspricht 

dem zu Erwartenden. Eine geschlechtsspezifische Abhängigkeit der Anzahl sowie des 

Schweregrades der EVIF konnte ähnlich zu Preuß et al. nicht festgestellt werden (Preuß et 

al. 2015).  

4.2 Methodendiskussion mit methodischen Limitationen der 
Studie 

Zu den wichtigsten Limitationen dieser Dissertation gehört ihr retrospektives Studiendesign. 

Die Akquirierung der Primärdaten wurde nicht speziell zum Nachweis zufälliger Befunde 

durchgeführt.  

Jede CTA-Untersuchung wurde von einem Facharzt oder Assistenzarzt mit anschließender 

Facharztkontrolle befundet. Die Ergebnisse dieser Studie erhielten wir aus den 

ursprünglichen Interpretationen im schriftlichen CTA-Befund ohne zusätzliche Überprüfung 

des Bilddatensatzes. Wie bei jeder radiologischen Untersuchung können möglicherweise 

wichtige Befunde vorliegen, von denen einige übersehen werden. Die Bilddaten wurden 

jedoch von erfahrenen Radiologen interpretiert und alle, falls vorhandenen, Voraufnahmen 

wurden verglichen. Daher sollte die Anzahl der unentdeckten extravaskulären Befunde 

begrenzt sein.  

Ein Zufallsbefund muss nicht zwingend ein neu detektierter Zufallsbefund sein – eventuell 

waren Befunde den Patienten oder Klinikern schon vor der CTA-Untersuchung bekannt. In 

unserer Studie wurde ein „worst-case-Szenario“ angenommen, in dem jeder, falls nicht in 

den klinischen Angaben oder CTA-Vorbefunden erwähnt, Zufallsbefund eine Neudiagnose 

darstellt. Ebenso wurde bei mehreren Differentialdiagnosen jeweils nur die 

Schwerwiegendste gewertet. Normvarianten wurden nicht erfasst. Wenn EVIF nicht 

beschrieben wurden, sollte davon ausgegangen werden, dass es sich um weniger relevante 

Zufallsbefunde handelte. Ausnahmen sind extreme, aber wiederkehrende Beispiele, mit der 
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teils zwecklosen Erfordernis, Nebenbefunde bei Patienten mit schweren medizinischen 

Komorbiditäten oder eingeschränkter Lebenserwartung zu erwähnen oder zu verfolgen. 

Die Auslegungen der Radiologen entsprechen nicht immer den tatsächlichen Diagnosen 

nach einer möglichen Abklärung. Während bestimmte Befunde ein sehr charakteristische 

CT-Morphologie aufweisen, kann die endgültige histologische Diagnose in einigen Fällen 

abweichen. Die Gefahr einer Überdiagnose ist nicht auszuschließen Die Aussagekraft der 

Bildgebung ist jedoch durch die technischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte immer weiter 

gestiegen und erlaubt oftmals präzise Aussagen (Schlemmer und Kotzerke 2015). 

Die Nachverfolgung der EVIF war bewusst nicht Gegenstand dieser Studie, da auch falsch-

positive Befunde zunächst zu einer weiteren Abklärung, erhöhten Kosten und eventuellen 

Morbidität geführt haben könnten (vgl. Kapitel 1.2).  

In früheren Studien wurde nur bei 18 – 49% der Patienten eine Nachsorge bzw. Abklärung 

der erfassten Befunde festgestellt (Messersmith et al. 2001; Iezzi et al. 2007; Naidu et al. 

2010; Yang et al. 2013; Prabhakar et al. 2015; Preuß et al. 2015; Mazzei et al. 2017; Das et 

al. 2019). Gründe hierfür waren z.B., dass Patientenakten nicht zugänglich waren, Patienten 

vor einer möglichen Abklärung verstarben oder erhobene Befunde z.T. in den Krankenakten 

nur mangelhaft dokumentiert wurden. 

In unserer Studie konnten einige Informationen aus Voruntersuchungen oder der klinischen 

Anforderung gewonnen werden und wurden entsprechend berücksichtigt bzw. nicht als 

„neuer“ Zufallsbefund gewertet. Jedoch lagen bei 85,4% der Patienten keine CT-

Folgeuntersuchungen bzw. Verlaufskontrollen hinsichtlich der Einordnung der EVIF vor. 

Bei einer Nachsorge dieser Patienten ist es denkbar, dass der Prozentsatz, der nicht 

diagnostizierten Malignome, steigen könnte. Auch wurden mehrere Folgeuntersuchungen 

nicht am BwKrhs Ulm durchgeführt. Ob einige dieser vermeintlichen Pathologien in den 

überweisenden Einrichtungen angemessen weiterverfolgt wurden, ist nicht oder nur 

eingeschränkt bewertbar. Die Anzahl der relevanten und nicht relevanten Befunde würde 

sich durch eine suffiziente Nachverfolgung der Patienten mutmaßlich entscheidend 

verändern.  

In Screeninguntersuchungen mittels Ganzkörpercomputertomographie zeigte sich eine z.T. 

hohe Interobserver-Variabilität bezüglich der Interpretation von Zufallsbefunden und 

Empfehlung der weiteren Abklärung (Obuchowski et al. 2007). Ähnliches ist in unserer 

Studie durch mehrere befundende Radiologen nicht auszuschließen. 

Eine ausführliche klinische Angabe verbesserte in vielen Fällen die Qualität eines Befundes. 

Bei fehlenden oder stark verkürzten Angaben zur klinischen Symptomatik war eine 
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Einschätzung der Befunde teils erheblich schwieriger oder nach Rücksprache mit den 

klinischen Kollegen gar abweichend. Ergebnisse könnten durch Vorkenntnisse der 

Radiologen über die klinische Diagnose z.T. auch verzerrt worden sein.  

Der radiologische Befundbericht wurde als Freitext verfasst, eine Standardisierung der 

CTA-Befunde, z.B. mittels eines Protokolls erfolgte nicht. 

Eine weniger strukturierte Befunderstellung führt jedoch unter Umständen dazu, dass für das 

weitere Management eines Patienten wichtige Informationen nur inkomplett oder schwer 

verständlich im Befundbericht erfasst werden (Pinto dos Santos et al. 2019). Diverse 

radiologische Fachgesellschaften befürworten daher die Implementierung einer 

strukturierten Befundung in der klinischen Routine, da der radiologische Befund das zentrale 

Mittel der Kommunikation zwischen Radiologen und Zuweisern darstellt (Pinto dos Santos 

et al. 2019). Dies ermöglicht gleichzeitig eine präzisere Kodierung der Nebendiagnosen für 

die Abrechnung einer oder mehrerer Fallpauschalen (Kroczek et al. 2017).  

Eine weitere Einschränkung dieser Studie ist die Auswertung der Daten eines einzelnen, 

überregionalen Traumazentrums. Die Klinik ist ein Akademisches Krankenhaus der 

Universität Ulm und umfasst ein sehr breites Spektrum der medizinischen Versorgung und 

Diagnostik. Im Unterschied zu vergleichbaren Krankenhäusern der gleichen 

Versorgungsstufe verfügt das BwKrhs Ulm weder über eine gynäkologische noch eine 

pädiatrische Abteilung. 

Zusätzlich bestehen untersuchungstechnische Einschränkungen. Das begrenzte 

Untersuchungsfeld der CTA, d.h. sowohl eine begrenzte CT-Scanstrecke als auch FOV, mit 

Erfassung lediglich der basalen Thoraxabschnitte führte vermutlich, ähnlich wie bei Preuß 

et al., zur systematischen Unterschätzung der erfassten Häufigkeiten zu kardialen, pleuralen 

und pulmonalen Befunden (Preuß et al. 2015; Das et al. 2019). 

Bei besonders adipösen Patienten war es in einigen Fällen nicht möglich, das gesamte 

subkutane Fettgewebe bzw. die Hautgrenze zu erfassen. Mögliche Pathologien, wie z.B. 

Melanome könnten nicht detektiert worden sein.  

Einschränkung entstanden z.T. durch eine geringe Compliance mancher Patienten. 

Körperbewegungsartefakte, wenn sich der Patient während der Datenakquisition bewegte, 

verursachten Streifen- und Doppelkonturen im rekonstruierten CT-Bild. Die Beurteilung, 

vor allem kleinerer Strukturen, wird dadurch extrem erschwert (Mayor 2015).  

Zusätzlich zu nennen ist die aus strahlenhygienischen Gründen bedingte häufige Limitierung 

auf nur eine arterielle Kontrastierungsphase. Dies erschwert eine differentialdiagnostische 

Einordnung von Zufallsbefunden und könnte eine mögliche Erklärung für die z.T. 
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eingeschränkte Erkennung und Einschätzung von beispielweise Leber- oder Milzläsionen 

sein (Sodickson et al. 2009). Die arterielle Phase ermöglicht beispielsweise eine 

hervorragende Darstellung von hypervaskulären Läsionen (z.B. Hepatozelluläres 

Karzinom), erweist sich aber meist als ungeeignet für die Charakterisierung bzw. Detektion 

von hypovaskulären Läsionen (wie z.B. der meisten Metastasen), die bei portalvenösen oder 

verzögerten Phasen zuverlässiger erkannt werden.  (Spreng et al. 2005; Yee et al. 2005; 

Pickhardt et al. 2010). Einige potenziell bösartige Befunde waren auch im Nachhinein nur 

sehr subtil erkennbar und hätten leicht übersehen oder als gutartig erwogen werden können.  

Nur in wenigen Fällen, z.B. bei einer Kontrolluntersuchung eines mittels Endograft 

versorgten AA, beinhalten unsere Protokolle eine verzögerte frühe venöse 

Kontrastmittelphase bei 60s oder eine zusätzliche portalvenöse Phase. Dies erschwerte 

besonders die Zuordnung der EVIF der Kategorie II. Es ist bekannt, dass mit einer besseren 

(venösen) Parenchymkontrastierung mehr therapierelevante Zufallsbefunde nachgewiesen 

werden (Yee et al. 2005; Pickhardt et al. 2010). 

In der Vergangenheit zeigte sich, dass die Kommunikation der Ergebnisse der CTA-

Untersuchung zwischen dem Radiologen und meist den Gefäßchirurgen nicht immer dafür 

sorgte, dass wichtige extravaskuläre Befunde angemessen nachverfolgt bzw. keine 

geeigneten Nachuntersuchungen oder Überweisungen vorgenommen wurden (Katz et al. 

1999). Yang et al. ermittelte, dass obwohl eine Empfehlung zur bildgebenden Nachsorge 

oder weiteren Abklärung gegeben wurde, dies nur bei 26% der CTA-Patienten und 15% der 

MRA-Patienten durchgeführt wurde. Es ist wahrscheinlich, dass eine Kombination von 

Faktoren zu den niedrigen Follow-up-Raten beigetragen hat. Zum einen kann beispielsweise 

der überweisende Arzt mehr über den Gefäßbefund besorgt sein und möglicherweise davon 

ausgehen, dass der Hausarzt oder ein anderer Arzt den nicht vaskulären Befund weiter 

untersuchen würde. Zum anderen könnte der Zufallsbefund dem Patienten bereits bekannt 

sein. Einige Gefäßchirurgen werten die Primärdaten selbst aus und verpassen daher 

möglicherweise neuentdeckte Zufallsbefunde und empfohlene Folgeuntersuchungen. 

In unsere Studie waren in einzelnen Fällen bestimmte Vorerkrankungen den anfordernden 

Ärzten bekannt, aber nicht in den Anforderungsscheinen enthalten und somit den 

befundenen Radiologen unbekannt. Dies war jedoch immer noch relevant und wurde 

aufgenommen, da es eine neue Diagnose für den befundenen Radiologen blieb. All dies 

unterstreicht die Notwendigkeit einer besseren Kommunikation mit den überweisenden 

Ärzten, damit eventuelle, angemessene Untersuchungen und Behandlungen der 

verdächtigen Befunde erfolgen können. Im BwKrhs Ulm werden daher derartige 
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Informationen im Rahmen von wöchentlichen interdisziplinären Besprechungen oder 

Tumorkonferenzen zeitaufwendig diskutiert und kommuniziert. 

Sicherlich wäre es zusätzlich hilfreich, wenn, nach Zustimmung des Patienten, neben dem 

z.B. überweisenden Gefäßspezialisten auch der Hausarzt einen radiologischen Befund 

erhält. 

In der klinischen Praxis ist dies jedoch aus Zeitgründen und der nicht immer einfachen 

Identifizierung des Hausarztes schwierig. Zusätzlich wechseln Patienten z.T. häufiger ihren 

Hausarzt ohne Mitnahme der Krankenakten. Die Sicherstellung einer angemessenen 

Nachverfolgung bleibt somit ein Hauptproblem. 

Die Suche nach EVIF ist unbestreitbar mit einem zusätzlichen Arbeitsaufwand für den 

Radiologen verbunden, der sich bereits mit der Bewertung u.a. der Gefäßstrukturen 

beschäftigt. Andererseits ist die dem Patienten verabreichte Strahlendosis nicht 

vernachlässigbar, und die alleinige Konzentration auf die vaskulären Strukturen bedeutet, 

dass ein Teil der Erkenntnisse dieser Exposition ungenutzt bleibt. 

Mit dem vielfachen Einsatz der Computertomographie ergeben sich auch ethische Probleme. 

Patienten profitieren z.T. enorm, wenn beispielsweise ein Malignom im Frühstadium 

entdeckt wird. Durch einen unklaren Befund werden Patienten jedoch erheblich 

verunsichert. Meist folgt eine weiterführende, teils auch invasive Diagnostik mit 

anschließender Therapie. Dabei spielen nicht nur psychosoziale Aspekte wie Sorgen und 

Ängste wegen falsch-positiver Befunde eine Rolle. Auch versicherungsrechtliche oder 

berufliche Probleme können auftreten. Richard Hayward hat hierfür das Akronym „VOMIT“ 

eingeführt – „Victims of modern imaging technology“ (Hayward 2003). Ferner ist denkbar, 

dass eine Diagnose gestellt wird, die potenziell nicht kurativ behandelbar ist. Mit diesem 

Wissen muss der Patient fortan leben. 

Der Umgang mit Zufallsbefunden ist nicht standardisiert und führt häufig zu 

Verunsicherung. Man muss beachten, dass eine asymptomatische Anomalie eventuell weder 

die Mortalität noch die Morbidität beeinflusst. Zunehmend wird auch eine  „less-is-more“-

Strategie diskutiert, um Überdiagnosen zum Wohl des Patienten zu verhindern (Song et al. 

2008; Berland 2013).  

Neben den Auswirkungen auf das Individuum führt die Entdeckung eines Zufallsbefundes 

oft zu erheblichen zusätzlichen Kosten für das Gesundheitssystem (Armao und Smith 2014). 

Die Kosten für ergänzenden Untersuchungen variieren länderabhängig stark (Lee et al. 2010; 

Priola et al. 2013). Eine Abklärung von letzten Endes harmlosen Anomalien sollte 

vermieden werden (Gluecker et al. 2003; Xiong et al. 2006; Pickhardt et al. 2008). 
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Andererseits evaluieren Hassan et al. zwar höhere Kosten durch die zusätzliche Diagnostik, 

sehen dies jedoch aufgrund der potenziellen Reduktion der Mortalität durch die 

Früherkennung als kosteneffektiv an (Hassan et al. 2008). Eine Erfassung der Zufallsbefunde 

sowie eine angemessene Nachverfolgung kann so gerechtfertigt werden.  

Eines der entscheidenden Hindernisse für ein kosteneffizientes Management von 

Zufallsbefunden ist die mangelnde Bereitschaft vieler Ärzte, Unsicherheiten zu akzeptieren, 

auch wenn die Chance auf eine ernsthafte Diagnose äußerst unwahrscheinlich ist. Diese 

mangelnde Bereitschaft wird zum Teil durch einen Mangel an Daten und das teilweise 

Fehlen klarer Algorithmen in Bezug auf Diagnose- und Behandlungsstrategien bedingt. Die 

Angst vor rechtlichen Konsequenzen wegen eines möglichen Fehlverhaltens und der 

Wunsch der Patienten und ihrer Familien führen dazu sich öfter an das Sprichwort "better 

safe than sorry" zu halten (Tomczak et al. 2005; Dettmeyer und Preuss 2009, Sistrom et al. 

2009; Whang et al. 2012). Das Unterlassen von Empfehlungen additiver Bildgebung zur 

weiteren Befundabklärung stellt mit 0,41% im Vergleich zur Fehldiagnose mit 14,83% 

aktuell einen deutlich geringen Anteil dar (Whang et al. 2012).  

Ein weiteres Problem ist die hohe Strahlenexposition durch die Computertomographie. Die 

Untersuchung des Abdomens und Becken mittels CT führt zu einer effektiven Dosis von ca. 

5-20mSv. Die Abweichungen werden bedingt durch unterschiedliche Geräteklassen, Scan-

Technik, kV, mAs, iterative Rekonstruktion, Anzahl der Serien und den Habitus des 

Patienten. Das radiologische Personal – Medizinisch-Technische Radiologieassistenten, 

Weiterbildungsassistenten, Fachärzte – müssen daher kontinuierlich geschult werden, um 

den Patienten bestmöglich zu schützen (Liebing 2013b, 2013a; Heberer 2016; Skornitzke 

2018).  

4.3 Ausblick/Schlussfolgerung 

Zusammenfassend bestätigt die Auswertung unserer Ergebnisse analog zur aktuellen 

Literatur, dass bei der CTA des Abdomens und Beckens regelmäßig extravaskuläre 

Zufallsbefunde erfasst werden, die teilweise akut abklärungs- bzw. behandlungsbedürftig 

sind. Eine Einordnung in drei Kategorien (klinisch unmittelbar relevant, potenziell klinisch 

relevant und nicht-relevant/Altersnorm) erscheint sinnvoll, ist jedoch im Einzelfall 

schwierig. 

In unserer Studie erweisen sich bei 31,5% der CTA-Untersuchungen diese EVIF als klinisch 

relevant und erfordern eine weiterführende diagnostische Abklärung bzw. eine mittel- bis 

kurzfristige Therapie.  
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Eine sorgfältige Interpretation der gesamten CTA-Untersuchung sowie die Sensibilisierung 

der behandelnden Ärzte für die geäußerten Verdachtsfälle ist von entscheidender Bedeutung 

für das weitere klinische Management des Patienten.  

Ob eine Veränderung im Patientenmanagement nach Erkennung relevanter EVIF und wohl 

früheren Diagnosen schwerwiegender Erkrankungen zu einer signifikant verbesserten 

Lebensqualität führt, sollte Gegenstand weiterer Studien sein. Die Ausarbeitung noch 

umfassenderer Leitlinien, eine Analyse der Kosten und möglichen Strahlenbelastung von 

Nachuntersuchungen und der Nutzen potenzieller Therapien sollte in zukünftigen Studien 

weiter untersucht werden, um u.a. eine unnötige Kaskade von Untersuchungen zu 

vermeiden. Ob die befundenen Radiologen den Richtlinien des Komitees folgen, nach 

klinischem Ermessen oder beidem verfahren, bleibt unklar. Die erhobenen Befunde müssen 

besser kommuniziert werden, beispielweise wie in Teilen der USA durch zusätzliches 

Personal (sogenannte „mid level provider“) sowie eine standardmäßige Weiterleitung der 

radiologischen Befunde an den Hausarzt (Messersmith et al. 2001). 

Da der radiologische Befund das zentrale Mittel der Kommunikation zwischen Radiologen 

und Zuweisern darstellt, sollte die Implementierung einer strukturierten Befundung in der 

klinischen Routine weiter forciert werden (Pinto dos Santos et al. 2019). Dies ermöglicht 

gleichzeitig eine präzisere Kodierung der Nebendiagnosen für die Abrechnung einer 

Fallpauschale (Kroczek et al. 2017).  

Abhängig von Kontraindikationen und lokalen Gegebenheiten sollte auf Alternativen wie 

z.B. die röntgenstrahlungsfreie MRA oder Sonografie zurückgegriffen werden.  
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5 Zusammenfassung 

Unabhängig von der untersuchten Körperregion werden zunehmend häufiger Zufallsbefunde 

in der Computertomographie (CT) beschrieben. Die 1993 eingeführte 

computertomographische Angiographie (CTA) wird routinemäßig in der Diagnostik von 

Patienten mit Gefäßerkrankungen eingesetzt. Sie bietet zusätzlich die Möglichkeit 

extravaskuläre Strukturen, die nicht primär im Fokus der klinischen Fragestellung bzw. 

rechtfertigenden Indikation standen, zu beurteilen. Zufallsbefunde, die sonst bis zur 

Entwicklung von Symptomen vermutlich nicht erkannt worden wären, können entdeckt und 

potenziell frühzeitig therapiert werden.  

Entscheidend ist deshalb die Einordnung morphologischer Auffälligkeiten in anatomische 

Normvarianten sowie therapierelevante Veränderungen wie Infektionen oder Malignome.  

Ziel dieser Studie war es, die Inzidenz und klinische Relevanz von extravaskulären 

Zufallsbefunden (EVIF) bei Patienten nach CTA des Abdomens und Beckens zu 

untersuchen. Mit positivem Votum der Ethikkommission wurde eine retrospektive 

Auswertung der radiologischen Befunde von 1452 CTA-Studien bzw. 1208 Patienten, die 

zwischen dem 01.02.2010 und 31.12.2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm durchgeführt 

wurden, vorgenommen. Die CTA wurden mit einem 64- oder 128- Multislice-CT 

durchgeführt. Alle CTA-Befunde wurden ohne ein vorgegebenes Protokoll für die 

Befunderstellung verfasst. Diese Befunde wurden retrospektiv von einem 

Weiterbildungsassistent der Radiologen bezüglich nicht gefäßassoziierter Zufallsbefunde, 

die während der Primärbegutachtung entdeckt wurden, ausgewertet. Traumaassozierte CTA-

Untersuchungen wurden ausgeschlossen. 

Gemäß früheren Studien erfolgte eine Unterteilung der EVIF anhand ihrer Morphologie in 

drei Kategorien. Kategorie I: unmittelbar klinisch relevant, Kategorie II: potenziell klinisch 

relevant und Kategorie III: nicht oder gering klinisch relevant.  

Das Geschlecht der Patienten war in 69,9% männlich, das mittlere Patientenalter betrug 67,6 

Jahre, +/- 13,6 Jahre (Spannweite 19-99 Jahre).  

Es wurden insgesamt 5511 EVIF detektiert. Unter den CTA-Studien hatten lediglich 208 

(14,3%) keine EVIF. Bei 32% aller CTA-Untersuchungen wurden Befunde unmittelbarer, 

bei 45,8% potenzieller und bei 79,2% geringer bzw. keiner klinischen Relevanz festgestellt. 

Ausschließlich Befunde der Kategorie III fanden sich bei 28,4% der CTA-Untersuchungen. 

Analog zu früheren Studien waren Patienten beider Geschlechter mit einer höheren Anzahl 

an EVIF hoch signifikant (p <0,001) älter als Patienten mit einer geringen Anzahl an EVIF. 

Sowohl bei Männern als auch bei Frauen nahm der Schweregrad der EVIF mit 



    Zusammenfassung 

    48   

zunehmendem Alter signifikant zu. Eine geschlechtsspezifische Abhängigkeit der Anzahl 

sowie des Schweregrades der EVIF konnte nicht festgestellt werden. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass EVIF in der CTA sehr häufig sind. Einige 

dieser Zufallsbefunde wären vermutlich erst in einem späteren Krankheitsstadium 

diagnostiziert worden. Dies veranschaulicht, wie wesentlich es ist, die ausgeführte 

Untersuchung losgelöst von der klinischen Indikation zu beurteilen. Die klinischen Zuweiser 

sollten sich der Inzidenz unmittelbarer und potenziell klinisch relevanter, extravaskulärer 

Zufallsbefunde bewusst sein und diese angemessen behandeln bzw. nachverfolgen. Nur so 

können gemeinsam mit den Radiologen unnötige Zusatzuntersuchungen vermieden werden, 

um die psychischen und finanziellen Belastungen für Patient und Gesundheitssystem zu 

minimieren. 
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Anhang 

Teststatistiken für Kapitel 3.1 – 3.13 

Tabelle 15: Studienindikationen für die CT-Angiographien im Zeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm. 
[n] = Anzahl.  

Indikation  Anzahl [n] Prozent  

Blutung 311 21,4% 

Endoleak 74 5,1% 

Gefäßstatus 832 57,3% 

Mesenterialischämie 235 16,2% 

Gesamt 1452 100% 

Tabelle 16: Verteilung der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 
12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde auf 
die Körperregionen. 
[n] = Anzahl. MSK = Muskuloskelettal.  

Region Anzahl [n] Prozent 

Thorax 1053 19,1% 

Abdomen/Becken 3455 62,7% 

MSK 1003 18,2% 

Gesamt 5511 100% 
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Tabelle 17: Altersabhängigkeit der Anzahl der in einer CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen 
extravaskulären Zufallsbefunde. 
EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. 

 mittleres Alter (in Jahren) 

Anzahl der EVIF [n] Männer Frauen 

0 62,4 62,0 

1-2 64,4 66,0 

3-4 66,1 71,6 

5-6 67,4 71,9 

>6 72,3 78,6 

Tabelle 18: Altersabhängigkeit der Anzahl der in einer CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen 
extravaskulären Zufallsbefunde nach Altersgruppen. 
EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). [n] = Anzahl. 

Altersgruppen (in Jahren) 
Anzahl der EVIF [n] 

Männer Frauen 

<45 2,1 1,8 

45≤65 3,1 3,0 

65≤85 4,0 4,3 

>85 6,0 6,1 
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Tabelle 19: Altersabhängigkeit des Schweregrades der in einer CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen 
extravaskulären Zufallsbefunde – Frauen. 
[n] = Anzahl. Std.-Fehler = Standardfehler. KI = Konfidenzintervall. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde 
(englisch: „extravascular incidental finding“). 

Kategorie Anzahl [n] Mittelwert Std.-Fehler 95% KI unten 95% KI oben 

I 166 73,6 1,1 71,5 75,7 

II 106 72,2 1,3 69,6 74,8 

III 103 68,5 1,3 65,9 71,2 

keine EVIF 46 62,0 2,0 58,0 66,0 

Tabelle 20: Liste der sortierten Differenzen (aufbauend auf Tabelle 19: Altersabhängigkeit 
des Schweregrades der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde – Frauen). 
Std.-Fehlerdiff. = Standardfehler der Mittelwertdifferenz. KI = Konfidenzintervall. EVIF = extravaskuläre 
Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). 

Kategorie  - Kategorie Differenz Std.-
Fehlerdiff. 

95% KI 
unten 

95% KI 
oben p-Wert 

I keine EVIF 11,6 2,3 7,1 16,1 <,0001 

II keine EVIF 10,2 2,4 5,5 15,0 <,0001 

III keine EVIF 6,5 2,4 1,7 11,3 0,0074 

I III 5,0 1,7 1,7 8,4 0,0035 

II III 3,7 1,9  -0,0 7,4 0,0513 

I II 1,3 1,7  -2,0 4,7 0,4307 



  Anhang 

   

 

66 

Tabelle 21: Altersabhängigkeit des Schweregrades der in einer CT-Angiographie im 
Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen 
extravaskulären Zufallsbefunde– Männer. 
[n] = Anzahl. Std—Fehler = Standardfehler. KI = Konfidenzintervall. EVIF = extravaskuläre Zufallsbefunde 
(englisch: „extravascular incidental finding“). 

Kategorie Anzahl [n] Mittelwert Std.-Fehler 95% KI unten 95% KI oben 

I 298 67,4 0,8 66,0 689 

II 262 69,2 0,8 67,6 7,8 

III 310 64,8 0,7 63,4 663 

keine EVIF 162 62,4 1,0 60,4 64,4 

Tabelle 22: Liste der sortierten Differenzen (aufbauend auf Tabelle 21: Altersabhängigkeit 
des Schweregrades der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 bis 12/2015 
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen extravaskulären Zufallsbefunde– Männer). 
Std.-Fehlerdiff. = Standardfehler der Mittelwertdifferenz. KI = Konfidenzintervall. EVIF = extravaskuläre 
Zufallsbefunde (englisch: „extravascular incidental finding“). 

Kategorie  - Kategorie Differenz Std.-
Fehlerdiff. 

95% KI 
unten 

95% KI 
oben p-Wert 

II keine EVIF 6,8 1,3 4,2 9,3 <,0001 

I keine EVIF 5,0 1,3 2,5 7,5 <,0001 

II III 4,7 1,1 2,2 6,5 <,0001 

I III 2,6 1,1 0,5 4,6 0,0156 

III keine EVIF 2,4 1,3  -0,1 4,9 0,0568 

II I 1,8 1,1  -0,4 4,0 0,1055 
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Tabelle 23: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch unmittelbar relevanten 
Befunde. 
Kategorie I, Teil 1. 

  

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Herz Hämatopericard 1
Koronararterienverschluss 1 0,2%
Perikarderguss 14 2,1% 0,3%
Thrombotisches Material Herzhöhlen 3 0,4% 0,1%

Lunge Atelektase 30 4,5% 0,5%
Empyem 1 0,2%
Kardiopulmonale Stauung 4 0,4% 0,1%
Lungenfibrose 10 1,4% 0,2%
Lungenödem 3 0,4% 0,1%
Pneumonische Infiltrate/Infektion 39 4,3% 0,7%
Pulmonale Hypertonie 8 1,0% 0,1%
Suspekte Rundherde mit 
Malignitätszeichen 25 3,9% 0,5%

Extrakardiales Mediastinum Flüssigkeit mediastinal 2 0,2%
Malignom/Metastase 11 1,8% 0,2%

Pleura Pleuraerguss >5 cm 32 4,5% 0,6%

Leber Abszess 3 0,4% 0,1%
Echinokokosse 1 0,2%
Malignom/Metastase 38 4,5% 0,7%
Zirrhose 14 2,1% 0,3%

Gallenblase/extrahepatische 
Gallenwege Akute Cholezystitis 27 4,1% 0,5%

CCL/Choledocholithiasis mit 
Cholestase 17 0,8% 0,3%

Malignom/Metastase 6 0,8% 0,1%
Pankreas Akute Pankreatitis 10 2,0% 0,2%

Läsion mit bedingender Cholestase 4 0,4% 0,1%
Läsion mit bedingender Erweiterung 
Ductus Wirsungianus 1

Malignom/Metastase 13 1,8% 0,2%
Milz Infarkt 16 2,0% 0,3%

Malignom/Metastase 13 2,0% 0,2%
Nebennieren Malignom/Metastase 6 0,8% 0,1%

Kategorie I - Teil 1
Relative Häufigkeit

Unterer Thorax

Oberes Abdomen
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Tabelle 24: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch unmittelbar relevanten 
Befunde. 
Kategorie I, Teil 2. 

 

 

 

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Urogenitaltrakt/Becken
Nieren/Ureter Harnstau Grad III-IV 4 0,6% 0,1%

Infarkt 26 2,9% 0,5%
Malignom/Metastase/Zystische Läsion 
>IIF nach Bosniak 27 2,9% 0,5%

Pyelonephritis 4 0,6% 0,1%
Harnblase Malignom/Metastase 4 0,8% 0,1%

Zeichen einer Infektion 2 0,2%
Prostata Hypertrophie mit konsekutivem 

Harnstau 4 0,8% 0,1%

Malignom/Metastase 5 1,0% 0,1%
Genital Maligner Hodentumor 1 0,2%

Maligner Ovarialtumor 1
Maligner Uterustumor 1

Leiste Malignom/Metastase 3 0,6% 0,1%
Abdomen/Becken

Magen Malignom/Metastase 4 0,8% 0,1%
Intestinum Akute Appendizitis 11 1,4% 0,2%

Colitis (vermutlich nicht ischämisch) 7 1,0% 0,1%
Darmabszess 1
Darmhautfistel 1 0,2%
Divertikulitis >Typ I nach Hansen und 
Stock 14 1,4% 0,3%

Hohlorganperforation (Darm, Magen) 17 2,0% 0,3%
Ileus 28 3,7% 0,5%
Inkarzeration 3 0,6% 0,1%
Invagination 2
Malignom/Metastase 13 2,0% 0,2%
Pneumatosis intestinalis/coli 2
Sigmablasenfistel 1 0,2%

Lymphknoten metastasensuspekte 
Lymphadenopathie/Lymphom/ 
Peritonealkarzinose

25 3,9% 0,5%

Kategorie I - Teil 2
Relative Häufigkeit
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Tabelle 25: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch unmittelbar relevanten 
Befunde. 
Kategorie I, Teil 3. 

 
  

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Muskel-Skelett-System/ 
Bindgewebe

aktive Blutung untere 
Extremität/Retroperitoneum 2

Erysipel einer Extremität 3 0,4% 0,1%
Frische Fraktur des Stammskelett 8 1,0% 0,1%
Frische Fraktur einer Extremität 2
Maligner Knochentumor 13 1,2% 0,2%
Maligner Weichteiltumor einer 
Extremität 3 0,2% 0,1%

Myositis 3 0,6% 0,1%
Spondylodiszitis 1 0,2%

Sonstiges Abszess nicht organbezogen 15 1,8% 0,3%
aktive Blutung intraperitoneal 3 0,2% 0,1%
Aszites/geringgradiger Aszites 147 17,8% 2,7%
Freie Luft intraperitoneal ohne sichere 
Perforation 2 0,4%

Freie Luft retroperitoneal ohne sichere 
Perforation 2

Malignom/Metastasen retroperitoneal 13 2,0% 0,2%

Kategorie I - Teil 3
Relative Häufigkeit

Bewegungsapparat/Haut/Sonstiges
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Tabelle 26: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen potenziell relevanten Befunde. 
Kategorie II. Teil 1. 

  

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Herz Aortenklappenstenose 3 0,3% 0,1%
Herzseptumverdickung 1 0,1%
Kardiomegalie/Rechtsherzbelastung 74 6,7% 1,3%
Klappenkalk 47 4,3% 0,9%
Koronarsklerose 98 8,9% 1,8%

Lunge Asbestose 1 0,1%
Bronchiektasien 1 0,1%
Bronchiolitis 1 0,1%
Postspezifisches Residuum 1 0,1%
Rundherd (unspezifisch) 29 2,6% 0,5%

Pleura Pleuraerguss schmal 125 11,5% 2,3%
Ösophagus Ösophagusdilatation 2 0,2%
Zwerchfell Zwerchfellhochstand 6 0,5% 0,1%

Leber Hepatomegalie 24 2,2% 0,4%
Intrahepatisch Cholestase 24 2,2% 0,4%
Minderperfusion/Perfusionsausfälle 6 0,5% 0,1%

Gallenblase/extrahepatische 
Gallenwege Choledocholithiasis 5 0,5% 0,1%

Cholezystolithiasis 105 9,5% 1,9%
Extrahepatische Cholestase/DHC-
Gangerweiterung/Choledochuszyste 41 3,7% 0,7%

Hydrops 24 2,2% 0,4%
Verkalkung oder Wandverdickung 8 0,7% 0,1%

Pankreas Benigner Tumor 1 0,1%
Chronische Pankreatitis 11 1,0% 0,2%
Erweiterung des Ductus Wirsungianus 
(ohne Läsion) 34 3,1% 0,6%

IPMN 1 0,1%
Konkrement 1 0,1%
Zyste/Pseudozyste 9 0,8% 0,2%

Milz Splenomegalie 27 2,5% 0,5%

Nieren/Ureter Ausgussstein 3 0,3% 0,1%
Eingeblutete/komplizierte/atypische 
Zyste (II-IIF) 18 1,6% 0,3%

Minderperfusion 7 0,6% 0,1%
prominenter Harnleiter/Harnstau <Grad 
III 44 4,0% 0,8%

Urolithiasis 19 1,7% 0,3%
Harnblase Balkenblase 3 0,3% 0,1%

Divertikel 8 0,7% 0,1%
Fokale Wandverdickung der 
Gallenblase 3 0,3% 0,1%

Prostata Hypertrophie ohne Harnstau 130 11,8% 2,4%
Genital Uterusmyome 23 2,1% 0,4%
Leiste Leisten-/Schenkelhernie kompliziert 

ohne Inkarzeration 4 0,4% 0,1%

Urogenitaltrakt/Becken

Relative Häufigkeit

Unterer Thorax

Oberes Abdomen

Kategorie II - Teil 1
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Tabelle 27: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch potenziell relevanten 
Befunde. 
Kategorie II. Teil 2. 

 
  

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Magen und Intestinum Darmulcera 1 0,1%
Enteritis/Gastritis 10 0,9% 0,2%
Benigner Tumor 1 0,1%
Morbus Crohn 3 0,3% 0,1%
Upside-down-Magen 1 0,1%

Muskel-Skelett-System/ 
Bindgewebe

Gebrochene Verriegelungsschrauben 1 0,1%

Gelenkerguss 8 0,7% 0,1%
Hämatom untere Extremität/ 
Retroperitoneum 21 1,9% 0,4%

Intramuskuläres Hämangiom 1 0,1%
Knochennekrose/-infarkt 14 1,3% 0,3%
Lockerungssaum HTEP 1 0,1%
Lymphödem einer Extremität 18 1,6% 0,3%
Neuroforaminale Einengung 1 0,1%
Realtive Spinalkanalstenose 4 0,4% 0,1%
Zementaustritt ins kl. Becken 1 0,1%

Sonstiges Anasarka 25 2,3% 0,5%
Dislozierte PEG 1 0,1%
Hämatom intraperitoneal 3 0,3% 0,1%
Mono-J zu tief 1 0,1%
Serom extraperitoneal 6 0,5% 0,1%
Serom intraperitoneal 4 0,4% 0,1%

Relative Häufigkeit

Abdomen/Becken

Bewegungsapparat/Haut/Sonstiges

Kategorie II - Teil 2
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Tabelle 28: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch nicht relevanten 
Befunde. 
Kategorie III. Teil 1. 

 

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Lunge Bulla 32 0,9% 0,6%
Dystelektase/Minderbelüftungen/narbig-
schwielige Veränderungen 297 8,2% 5,4%

Emphysematisch/Emphysem 69 1,9% 1,3%
Fibrotische Veränderungen 27 0,7% 0,5%

Mediastinum Unspezifische Lymphadenopathie, 
multiple LK, verkalkte LK 28 0,8% 0,5%

Pleura Plaque/Verkalkung 22 0,6% 0,4%
Zwerchfell Zwerchfellhernie 5 0,1% 0,1%

Leber Hämangiom 44 1,2% 0,8%
Steatosis hepatis 73 2,0% 1,3%
Verkalkung 25 0,7% 0,5%
Zyste 126 3,5% 2,3%

Gallenblase/extrahepatische 
Gallenwege Benigner Tumor 1

Sludge 10 0,3% 0,2%
Pankreas Atrophie 105 2,9% 1,9%

Pankreas divisum 2 0,1%
Verfettung 28 0,8% 0,5%
Verkalkung 37 1,0% 0,7%

Milz Hämangiom 5 0,1% 0,1%
Nebenmilz 85 2,3% 1,5%
Splenose 2 0,1%
Verkalkung 8 0,2% 0,1%
Zyste 6 0,2% 0,1%

Nebennieren Benigner Tumor 29 0,8% 0,5%
Verkalkung 4 0,1% 0,1%
verplumpte/knotige Nebenniere 60 1,7% 1,1%

Oberes Abdomen

Kategorie III - Teil 1

Unterer Thorax

Relative Häufigkeit
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Tabelle 29: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch nicht relevanten 
Befunde. 
Kategorie III. Teil 2. 

 
 

 

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Nieren/Ureter Angiomyolipom 5 0,1% 0,1%
Hypertrophie 7 0,2% 0,1%
Nierenzyste/ parapelvine Zyste  
(Bosniak I) 373 10,3% 6,8%

Parenchym-/Papillenspitzenverkalkung 7 0,2% 0,1%
Parenchymnarbe/narbige Veränderung/-
defekt 7 0,2% 0,1%

Parenchymverschmälerung/ 
Schrumpfniere ein- oder beidseitig 70 1,9% 1,3%

Scaring 45 1,2% 0,8%
Solitärniere 4 0,1% 0,1%

Harnblase Urachusrest 3 0,1% 0,1%
Prostata Prostataverkalkung 109 3,0% 2,0%
Genital Bartolini-Zyste 1

Hodenatrophie 1
Hodenverkalkung 2 0,1%
Hydrocele testis 16 0,4% 0,3%
Ovarialzyste 14 0,4% 0,3%
Uterusatrophie 2 0,1%
Uterushypertrophie 3 0,1% 0,1%
Uteruszyste 1

Leiste Leisten-/Schenkelhernie nicht 
inkarzeriert bzw. kompliziert 88 2,4% 1,6%

Kategorie III - Teil 2
Relative Häufigkeit

Urogenitaltrakt/Becken
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Tabelle 30: Gesamtüberblick der in einer CT-Angiographie im Studienzeitraum 02/2010 
bis 12/2015 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm erhobenen klinisch nicht relevanten 
Befunde. 
Kategorie III. Teil 3. 

 

  

Organ Befund
n Kategorie Aller EVIF

Magen axiale Hernie/Hiatushernie 40 1,1% 0,7%
Intestinum Chilaiditi-Syndrom 7 0,2% 0,1%

Duodenaldivertikel 32 0,9% 0,6%
Koprostase 74 2,0% 1,3%
Meckeldivertikel 1
Reizlose Divertikulose 299 8,2% 5,4%
Sigma elongatum 53 1,5% 1,0%
Transversoptose 2 0,1%

Lymphknoten Unspezifische Lymphknoten (intra-
/infra-/subperitoneal) 171 4,7% 3,1%

Verkalkte Lymphknoten intraabdominell 61 1,7% 1,1%

Muskel-Skelett-System/ 
Bindgewebe

Alte Fraktur des Stammskelett 58 1,6% 1,1%

Alte Fraktur einer Extremität 17 0,5% 0,3%
Atrophie einer Extremität 13 0,4% 0,2%
Degenerative Veränderungen 
(Osteochondrose, Listhese) 666 18,3% 12,1%

Enchondrom 4 0,1% 0,1%
Intramuskuläres Lipom 3 0,1% 0,1%
intraössäres Lipom 2 0,1%
Knochendysplasie 1
Knochenzyste 8 0,2% 0,1%
Osteochondrom 1
Osteom 21 0,6% 0,4%
Osteoporose/-penie 30 0,8% 0,5%
Skoliose 35 1,0% 0,6%
Spondylolyse 7 0,2% 0,1%
Wirbelkörperhämangiom 7 0,2% 0,1%

Sonstiges Adipositas/ausgeprägtes abdominelles 
Fett 19 0,5% 0,3%

Bauchwandhernie/Nabelhernie 50 1,4% 0,9%
Bauchwandlipom 1
Intraabdominelles Lipom 1
Lymphocele 1
Rectusdiastase 17 0,5% 0,3%
Situs inversus 1
Unspezifische intraabdominelle 
Fettgewebsimbibierung 41 1,1% 0,7%

Magen/Darm/Lymphatisches System

Kategorie III - Teil 3
Relative Häufigkeit

Bewegungsapparat/Haut/Sonstiges
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