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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie des Lungenemphysems

Die COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist definiert als eine chronische
Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von Bronchodilatatoren und / oder
Glukokortikoiden nicht vollstandig reversibler Atemwegsobstruktion auf dem
Boden einer chronischen Bronchitis und / oder eines Lungenemphysems [22]. Die
Pravalenz der COPD stieg in den vergangenen Jahren stetig an und es wird
vermutet, dass die Erkrankung bis zum Jahr 2020 die dritthufigste Todesursache
darstellt [18,45]. Aufgrund des vermehrten Nikotinabusus kommt das
Lungenemphysem am haufigsten in den industrialisierten Landern vor. Bei ca. 50
- 70% aller Autopsien werden emphysematdse Lungenveranderungen
beschrieben und in 10% der Falle ist das Lungenemphysem die bestimmende
Todesursache. Der Altersgipfel liegt bei ca. 70 Jahren und Méanner erkranken

zwei- bis dreimal haufiger [46].

Das pulmonale Emphysem ist eine durch histologische Kriterien definierte,
irreversible obstruktive Lungenerkrankung, die durch abnorme Erweiterung der
LuftrAume distal der terminalen Bronchiolen sowie Destruktionen der
Alveolarwande gekennzeichnet ist [3]. Der Pathogenese liegen unterschiedliche
Mechanismen zu Grunde, die genetisch [8], durch Umweltfaktoren, konstitutionell
oder entzindlich bedingt sein kénnen [20,24]. Das heute weit verbreitete
Antiproteasen-Konzept besagt, dass ein Ungleichgewicht zwischen schadigenden
und protektiven Faktoren auftritt. So kodnnen von Granulozyten oder
Alveolarmakrophagen freigesetzte Proteasen und inhalativ aufgenommene Noxen
(v.a. Zigarettenrauch) einerseits und Antiproteasen (alpha-1-Antitrypsin) und
Antioxidantien andererseits die Destruktion der elastischen Fasern und damit den
Umbau (,remodeling“) vermitteln [20,24,28].

Bildmorphologisch kdonnen drei Emphysemtypen aufgrund ihrer Anordnung und
Verteilung unterschieden werden. Dazu gehoéren das zentrilobulare, das
panlobuldre und das paraseptale Emphysem. Jedoch ist weniger der Typ, als

vielmehr das Ausmall des Emphysems von Klinischer Relevanz. Beim



zentrilobularen Emphysem sind die Bronchioli respiratorii betroffen. Es finden sich
kleine, umschriebene Uberblahte Zonen zwischen normalem Parenchym, die
Alveolarwande sind noch intakt. Beim panlobuldren Emphysem sind auch die
Ductus alveolares und die Alveolen selbst betroffen. Die uberblahten Areale
konfluieren und das normale Parenchym ist sparlich. Das paraseptale oder
subpleurale Emphysem befindet sich bevorzugt am Zwerchfellrippenwinkel, in den
Lungenspitzen, sowie an bronchovaskularen Verzweigungen. Es verursacht im
Gegensatz zu den anderen Typen jedoch keine Einschrdnkung der

Lungenfunktion und bleibt daher klinisch stumm [39].

1.2 Symptome und klinische Untersuchung

Klinisch lassen sich zwei Emphysemtypen unterscheiden, zwischen denen es
flieRende Ubergange gibt:

a. Typ PP (pink puffer): ausgepragte Dyspnoe, aber kaum Zyanose

b. Typ BB (blue bloater): ausgepragte Zyanose, aber kaum Dyspnoe

Generelle Komplikationen des Lungenemphysems sind:

a. Respiratorische Insuffizienz aufgrund der Vergro3erung des Totraums, der
nicht mehr am Gasaustausch teilnimmt

b. Ventilatorische Insuffizienz mit vermindertem Atemminutenvolumen

c. Chronischer Husten und Auswurf, das Infektionsrisiko steigt und
infektbedingte Exazerbationen kénnen auftreten

d. Pulmonale Hypertonie und Cor pulmonale, verursacht durch
hypoxiebedingte  Konstriktion der Arteriolen in  minderbellfteten

Lungenabschnitten, und im Spatstadium Herzinsuffizienz

Bei der korperlichen Untersuchung fallen v.a. der fassférmige Thorax, horizontal
verlaufende Rippen, eine verminderte Differenz des Brustumfangs bei Ein- und
Ausatmung und evtl. Presslippenatmung auf. Verantwortlich fur die beim
Emphysem vorliegende exspiratorische FluBminderung, insbesondere der
Einsekundenkapazitat (Abb. 1), ist eine Obstruktion der kleinen Luftwege, die

sowohl durch entzindliche Veréanderungen als auch durch den exspiratorischen



Kollaps der Bronchiolen infolge eines Stabilitatsverlustes der Wéande zustande
kommt [20].

14 FEV, FVC FEV,/FVC
Normal 4150 5.200 80%
COPD 2.350 3.900 60%
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Abbildung 1: Volumen-Zeit-Diagramm eines Patienten mit Atemwegsobstruktion und im Vergleich
eines gesunden Probanden; die forcierte Einsekundenkapazitat (FEV, = vertikale, gestrichelte
Linie) ist beim Patienten mit COPD (chronic obstructive pulmonary disease) deutlich erniedrigt;

FVC= forcierte Vitalkapazitat

1.3 Diagnostik der COPD

1.3.1 Spirometrie

Der aktuelle Goldstandard in der Pulmonologie zur Diagnosefindung der COPD
und des Lungenemphysems ist die Lungenfunktionsprifung. Eine COPD liegt vor,
wenn der Quotient von forciertem exspiratorischem Volumen in einer Sekunde
(FEV:) [/ Vitalkapazitat (VC) < 70% ist. Das Ausmald der COPD wird durch das
forcierte endexspiratorische Volumen innerhalb einer Sekunde (FEVi) ermittelt.

Die Einteilung erfolgt in vier Schweregrade, dargestellt in Tabelle 1.



Tabelle 1: Einteilung der Schweregrade der COPD (chronic obstructive pulmonary disease) nach
den GOLD-Kriterien (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) [18]; FEV; - forciertes

exspiratorisches Volumen in einer Sekunde = Einsekundenkapazitat

Grad | (leichte COPD) FEV; = 80%
Grad Il (mittelgradige COPD) 50 < FEV; < 80%
Grad Il (schwere COPD) 30 £ FEV; <50%
Grad IV (sehr schwere COPD) FEV,< 30%

Das therapeutische Vorgehen orientiert sich an dieser Einteilung. Hervorzuheben
ist, dass die Ergebnisse der Spirometrie von der Patienten-Compliance abhangen,
welche vor allem in fortgeschrittenen Stadien eingeschrankt sein kann. Demnach
ist es eventuell schwierig reproduzierbare Resultate zu bekommen, was die

Therapieplanung beeinflussen kann.

Folgende Phanomene sind fur die COPD und das Emphysem in der
spirometrischen Untersuchung typisch:

a. Abnahme der Einsekundenkapazitéat (siehe Abb. 1), die in der Praxis den
einfachsten und empfindlichsten Parameter zur Verlaufsbeobachtung
darstellt

b. Die konkavbogige Deformierung der exspiratorischen Flu3-Volumen Kurve
mit eventuellem Emphysemknick

c. Aufgrund der eingeschlossenen Luft (air trapping), kommt es beim
Lungenemphysem zu einer Zunahme von Residualvolumen (RV),
thorakalem Gasvolumen (TGV) und totaler Lungenkapazitat [22] (siehe
Tab. 2).

d. Um die COPD von asthmatischen Beschwerden zu trennen, wird der
Broncholysetest durchgefihrt. Dabei werden FEV; und Atemwiderstand vor
und ca. zehn Minuten nach Inhalation eines Bronchospasmolytikums

bestimmt. Bei Patienten mit COPD besteht Irreversibilitat in diesem Test.



Tabelle 2: Einteilung der Schweregrade des Lungenemphysem

Schweregrad des Residualvolumen in % der totalen Thorakales Gasvolumen in %
Emphysems* Lungenkapazitat des Normwertes

Leicht 40 - 50 120-135

Fortgeschritten 51-60 136 — 150

Schwer > 60 > 150

* Normwerte: Residualvolumen ca. 30 % der totalen Lungenkapazitat; thorakales Gasvolumen

< 120 % des Normwertes

1.3.2 Blutgasanalyse

Die Blutgasanalyse allein reicht zur Diagnosestellung nicht aus und besitzt eher
ergdnzenden Charakter. Es ist jedoch moglich, das Ausmald der Erkrankung und
evtl. ihr Fortschreiten zu beurteilen. Bei der Emphysemdiagnostik werden in der
Regel der O,-Partialdruck, der COj-Partialdruck, der pH-Wert und der base

excess gemessen.

1.3.3 Rontgenaufnahme des Thorax und Computertomographie

In der konventionellen Réntgenaufnahme des Thorax kénnen fir das Emphysem
typische Befunde erkannt werden. Dazu gehoOren Zwerchfelltiefstand und —
abflachung, erweiterter Abstand zwischen den Rippen, vermehrte Strahlen-
transparenz des Lungenparenchyms und rarefizierte Lungengeféaf3zeichnung.
Allerdings ist bei frihen Erkrankungsstadien in den RoOntgenaufnahmen kein
pathologischer Befund zu erkennen. Eine Aussage zum Schweregrade der
Erkrankung ist nicht mdglich. Daher wird die Computertomographie immer ofter
zur Differentialdiagnose der Dyspnoe genutzt. In der Routinediagnostik wird ein
standardisiertes Untersuchungsprotokoll benutzt, das die Reproduzierbarkeit der
Untersuchung vereinfacht und so die Vergleichbarkeit mit CT-Untersuchungen im
Verlauf ermdglicht. Folgende Veranderungen dienen dabei visuell zur

Diagnosestellung:



a. Uberblahungszeichen (Zwerchfelltiefstand und -—abflachung, erweiterter
Abstand zwischen den Rippen, Aufspreizung des kostophrenischen
Winkels)

b. Gefalveranderungen (Rarefizierung von Anzahl und Durchmesser),

c. Erh6hung der Lungentransparenz (bedingt durch Gefal3rarefizierung und
Uberblahung)

d. Bullae (Def.. avaskulare, Uber 1 cm durchmessende Areale mit zarter
Randbegrenzung, welche von gesundem Lungenparenchym umgeben
sind)

Mit Computertomographen friherer Generationen (Einfach- / Doppelspiralscanner)
war die Erstellung hochauflésender Schichten und dadurch die Erkennung stark
Uberblahter oder destruierter Parenchymareale realisierbar. Jedoch war es
aufgrund der langsamen Rotationszeit der Tomographen und der damit
verbundenen langen Untersuchungszeit nicht moglich, den gesamten Thorax in
einer Atemanhaltephase zu untersuchen. Dies erméglichte allenfalls eine visuelle

Beurteilung und grobe Abschatzung des Schweregrades der Erkrankung.

Die Entwicklung der Multidetektor-Reihen-Computertomographen (MDCT) 6ffnete
durch die schnelle Rotationszeit den Weg zur Aquisition von Volumina. Die damit
verbundene Einfuhrung neuer Software-Tools erlaubt eine objektive und
quantitative  Auswertung des Emphysemanteils der Lunge in der
Computertomographie [1,19,43]. Dabei zeigen Studien einen Zusammenhang
zwischen dem in der Lungenfunktion erhobenen Parameter FEV; und der mithilfe
von Software berechneten Emphysemausdehnung in der CT [5,6,10]. Hayhurst et
al. [21] zeigten in der ersten CT-pathologischen Vergleichsstudie, dass die
Dichtekurven in der Computertomographie von Emphysematikern aufgrund des
erhohten Gasgehalts des Lungenparenchyms im Vergleich zu gesunden

Individuen deutlich erniedrigt sind.

Da emphysemattses Lungengewebe im Vergleich zu gesundem eine andere
Dichteverteilung aufweist, ist auch eine Quantifizierung des Emphysems mittels
CT moglich. So betragen die Dichtewerte der Lunge bei tiefer Inspiration bei

gesunden zwischen -770 und -875 Hounsfield Units (HU), wahrend sich



Emphysemareale mit Werten zwischen -910 und -950 HU als dichtevermindert
darstellen [2,33,47,52]. Gevenois et al. zeigten, dass bei einem Grenzwert von -
950 HU die quantitativ bestimmte Emphysemausdehnung in der CT am besten mit

den makroskopischen und mikroskopischen Messungen korrelierte [14,15].

1.4 Ziel der Studie

Das Ziel dieser Studie war der Vergleich von Parametern aus der automatischen
Detektion und Quantifizierung des Lungenemphysems in der Computer-
tomographie des Thorax mit spirometrisch erhobenen Parametern. Hierbei sollten
sowohl Vorteile der Computertomographie gegeniber der Spirometrie als auch
Nachteile herausgearbeitet und die Ergebnisse mit vorhandenen Arbeiten

verglichen werden.



2. Patienten und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Alle in der klinischen Routine durchgeftihrten Computertomographien des Thorax
wurden zwischen Oktober 2004 und Dezember 2006 (n=4611) angefertigt.
Hiervon wurden die Aufnahmen von denjenigen Patienten ausgewahlt, bei
welchen innerhalb von + 7 Tagen auch eine Lungenfunktionsprifung (Spirometrie)
durchgefuhrt wurde. Erhielten Patienten mehrere Untersuchungen ging jeweils nur
die erste in die Auswertung ein. Es ergab sich ein Kollektiv von 474 Patienten (302
Méanner, 172 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 60,4 + 14,9 Jahren
(Spanne 17-87 Jahre). Fur diese retrospektive Studie bedurfte es keiner

schriftlichen Patienteneinwilligung oder Genehmigung der Ethikkomission.

2.2 Computertomographie des Thorax

Alle MDCT-Aufnahmen wurden mit einem 16-Detektorreihen Scanners (MX 8000
IDT, Philips, Hamburg, Deutschland) in maximaler Inspiration und Ruckenlage
durchgeflhrt. Folgendes Untersuchungsprotokol wurde verwendet: Schichtdicke 2
mm, increment (Rekonstruktionsintervall) 1 mm, pitch (Tischvorschub) 0,9,
Rotationszeit 0,5 s, Rohrenstrom 120 mAs, Rohrenspannung 90 kV. Da die
Computertomographien aufgrund unterschiedlicher Indikationen durchgefihrt
wurden, umfasste das  Studienkollektiv sowohl native als auch
kontrastmittelgestitzte Aufnahmen. Bei Kontrastmittelbedarf wurde die CT-
Untersuchung 25 s nach intravenoéser Injektion gestartet (1,2 ml/kg KG lopamidol
(Imeron® 400, Bracco, Konstanz / Deutschland) bei einer Injektionsrate von 3,5

ml/s.

Alle Aufnahmen wurden mithilfe der Software ,Lung Emphysema“ an einer
digitalen Workstation (Extended Brilliance Workspace, Philips, Hamburg,
Deutschland) ausgewertet (siehe Abb. 2).



2.2.1 Emphysem- und Volumenberechnung

Bei jedem Patienten wurden folgende Parameter automatisch bestimmt:

» Totales Lungenvolumen (TLV)
*  Emphysemvolumen (EV)
*  Emphysemindex (EV/TLV)

e Durchschnittsdichtewert der Lunge in Hounsfield Units (HU)

Als Schwellenwert zur Abgrenzung zwischen emphysematésem und gesundem
Gewebe wurden -950 Hounsfield Units (HU) gewahlt [14,15].

Abbildung 2: Erkennung und Quantifizierung der emphysematosen Areale und des
Gesamtvolumens der Lunge durch das Software-Programm; die Pfeile deuten auf die
empysematdsen Anteile der Lunge, links (A) in der morphologischen Bildgebung und rechts (B)
nach Berechnung der Volumina durch die Software; blau kodiert sind die Emphysemanteile der

Lunge.
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2.2.2 Vermessung der Bronchien

Der Bronchusindex wurde definiert als Quotient aus Wanddicke des Bronchus und
Lumendurchmesser des Bonchus. Dadurch wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass grofR3ere Bronchien in der Regel auch dickere Wande besitzen. Um
den Bronchusindex zu berechnen, wurde bei konstanten Kontrast- und
Helligkeitswerten sowohl die Wanddicke, als auch das Bronchuslumen im
Durchmesser manuell gemessen. Alle Messungen fanden anhand der axialen
Schichten an derselben Workstation (siehe Kapitel 2.2) statt. Die Messungen
wurden jeweils auf Segmentebene fur Ober- und Unterlappenbronchien beidseits

sowie den Lingulabronchus durchgefihrt.

2.3 Spirometrie

Die Untersuchung wurde mit einem Jager Lungenfunktionssystem (Masterlab,
Jager, Wirzburg, Deutschland) unter Berticksichtigung der Kriterien der American
Thoracic Society [4] durchgefuhrt. Folgende Werte wurden gemessen und
berechnet:

* Totale Lungenkapazitat (TLC)
* Residualvolumen (RV)

» Vitalkapazitat (VC)

* Einsekundenkapazitat (FEV;)
* Residualvolumen % TLC
 FEV; % VC

* und jeweils die prozentualen Anteile der Normwerte

Alle Lungenfunktionsdaten wurden als absolute Zahlen und Prozentzahlen der
normalen Referenzwerte angegeben. Die Spirometrie wurde innerhalb einer
Woche vor oder nach der CT-Untersuchung durchgefiihrt. Patienten mit akuter
Exazerbation einer COPD wurden ausgeschlossen. Die Einteilung der Patienten
fand nach den GOLD-Kriterien statt (siehe Tab. 1).
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2.4 Blutgasanalysen

Die Blutgasanalysen wurden parallel zur Lungenfunktionsuntersuchung
durchgefiihrt. Gemessen wurden neben dem O,-Partialdruck (pO) und dem CO,-

Partialdruck (pCO,) auch der pH-Wert sowie der base excess.

2.5 Statistik

Im Ergebnisteil wird jeweils der Mittelwert und die Standardabweichung der
Einzelparameter angegeben. Computertomographisch und spirometrisch
ermittelte Parameter wurden korreliert. Die Berechnungen wurden sowohl fur das
ganze Patientenkollektiv, als auch fir die COPD-Gruppe einzeln durchgefihrt. Um
die Korrelation der einzelnen Schweregrade der COPD mit den CT-Parametern zu
untersuchen, wurden die Patienten mit FEV; / VC < 70% den GOLD-Kriterien
entsprechend [18,38] in 4 Gruppen eingeteilt. In der gesamten Kohorte befand
sich nur ein Patient mit COPD Grad IV. Darum wurde dieser aus der Studie
genommen. Unsere Ergebnisse beschranken sich somit auf die Schweregrade I-
.

Die statistische Auswertung wurden mit dem Program “Statistical Package for the
Social Sciences* (SPSS 11.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) erstellt. Mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test wurde die Normalverteilung Uberpruft. CT- und Lungen-
funktionsparameter wurden mithilfe von Pearson’s Produkt-Moment-Korrelation fur
normalverteilte oder Spearman’s Rang Test fUr nicht normalverteilte Variablen
korreliert. Alle statistischen Tests waren 2-seitig und von einer statistischen
Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 ausgegangen. Um die verschiedenen
Korrelationskoeffizienten in Abhangigkeit von der GOLD-Klassifikation vergleichen
zu konnen, wurde der Test fur verschiedene Korrelationskoeffizienten in

unabhangigen Populationen von Sachs et al. [40] angewandt.
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3. Ergebnisse

Aus der gesamten Kohorte (n=474) prasentierten 145 Patienten (30,6%) Zeichen
einer Atemwegsobstruktion, basierend auf den Kriterien der Lungenfunktion
(Quotient FEV; / VC < 70%). In dieser Gruppe der COPD-Patienten betrug der
Mittelwert des Quotienten FEV1/ VC < 70% 56,0 % (30,8 — 69,9%, SD + 11,9%)
(p < 0,001). In der Gruppe der Patienten ohne Zeichen einer COPD betrug der
Quotient 83,9% (70,1 — 142,7%, SD + 10,3%) (p < 0,001).

3.1 Vergleich der Patientengruppen

3.1.1 Spirometrische Parameter

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Spirometrie jeweils flr die Patientengruppe mit
COPD und die Patientengruppe ohne COPD. Bis auf die Vitalkapazitat zeigten
beide Subkollektive signifikante Unterschiede bei den spirometrischen Messungen
der Parameter FEV;, TLC und RV sowie bei den Quotienten FEV; / VC und RV /
TLC.

Tabelle 3: Spirometrieparameter der Patientengruppe mit COPD (chronic obstructive pulmonary
disease; Quotient FEV,/ VC < 70%) und der Gruppe ohne COPD. Angegeben sind der Mittelwert,

die Spanne und die Standardabweichung sowie die statistische Signifikanz (p-Wert); VC
Vitalkapazitat, FEV; = TLC =

Residualvolumen, NW = Normwert, | = Liter

Einsekundenkapazitat, totale Lungenkapazitit, RV

Spirometrie- Patienten mit COPD Patienten ohne COPD Signifi-

parameter kanz (p)
VC i 3,06 (1,07-7,00 + 1,05) 3,24 (0,73-7,23 £ 1,08) 0,067

FEV. [ 1,70 (0,70-4,74 + 0,68) 2,69 (0,71-6,08 + 0,93) <0,001
FEV1[% desNw] | 60,7 (27,2-113,9 + 20,2) 90,6 (27,3-160,7 + 21,5) < 0,001
FEV./VC [%] | 55,9 (30,7-69,8 +11,8) 83,8 (70,0-142,6 + 10,2) < 0,001
TLC[1 6,98 (3,50-10,83 + 1,59) 5,95 (2,92-10,03 £ 1,35) < 0,001
TLC [% des N\w] | 110,6 (64,1-179,9 + 19,4) 98,2 (44,3-146,6 + 17,7) < 0,001
RV 3,89 (1,23-6,64 + 1,14) 2,64 (0,89-5,30 + 0,75) < 0,001
RV/TLC 0,56 (0,26-0,79 £ 0,10) 0,45 (0,16-0,82 £ 0,10) < 0,001
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3.1.2 CT-Parameter

Tabelle 4 fasst die Ergebnisse der computertomographischen Auswertung jeweils
fur die Patientengruppe mit COPD und die Patientengruppe ohne
Atemwegsobstruktion zusammen. Auch in den computertomographisch
berechneten Parametern zeigten sich deutliche Unterschiede fur beide Gruppen.
Es bestehen signifikante Unterschiede beim totalen Lungenvolumen,
Emphysemvolumen der Lunge sowie beim Emphysemindex (Emphysemvolumen /

totales Lungenvolumen).

Tabelle 4: Parameter der Computertomographie (CT) der Patientengruppe mit COPD (chronic

obstructive pulmonary disease) und der Gruppe ohne COPD. Angegeben sind der Mittelwert, die

Spanne und die Standardabweichung, sowie die statistische Signifikanz (p-Wert), | = Liter, ml =
Milliliter
CT - Parameter Patienten mit COPD Patienten ohne CO PD | Signifikanz (p)
Totales Lungen- 5,49 (1,68-8,86 + 1,59) 4,52 (1,50-8,11 + 1,42) <0,001
volumen [I]

Emphysemvolumen | 368,4 (0,41-2557,5 + 587,2) | 38,7 (0,0-1067,7 + 98,4) | <0,001
[mi]
Emphysemindex 5,3(0,0-32,3+7,7) 0,7 (0,0-13,2 + 1,6) < 0,001
[%]

In Tabelle 5 ist der durchschnittliche Dichtewert der Lunge und die dazugehdrende
Standardabweichung fur die Gruppe der Patienten mit COPD und die Gruppe der
Patienten ohne COPD aufgefuhrt. Die Dichte des Lungenparenchyms der
Patienten mit COPD zeigte einen signifikant verminderten Wert im Vergleich zur
Parenchymdichte bei Patienten ohne COPD.

Tabelle 5: Durchschnitt des in der Computertomographie gemessenen Dichtewertes der Lungen —
Patienten mit COPD (chronic obstructive pulmonary disease) (n=145) vs. Patienten ohne COPD
(n=329); HU=Hounsfield Units

Patienten mit COPD Patienten ohne COPD S$ignifikanz ~ (p)

Dichtewert -834,6 + 39,1 -805,4 + 45,5 <0,001
[RU]
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In Tabelle 6 ist der durchschnittliche Bronchusindex aller vermessenen Bronchien
der Patienten mit COPD sowie der Patienten ohne COPD angegeben. Dabei geht
ein hoherer Bronchusindex mit einer verdickten Bronchialwand (in Relation zum
Lumen) einher. Es ist ein signifikant héherer Bronchusindex flur die Gruppe der
COPD-Patienten zu erkennen. Dieses Ergebnis gilt sowohl fiar den
Lingulabronchus als auch fir die Unterlappenbronchien und den rechten
Oberlappenbronchus. Einzig der Index des linken Oberlappenbronchus zeigt keine

statistisch signifikante Erhéhung bei der COPD-Gruppe.

Tabelle 6: Bronchusindex aller vermessenen Bronchien — Patienten mit COPD (chronic obstructive
pulmonary disease) vs. Patienten ohne COPD. Angegeben sind jeweils der Mittelwert und die

Standardabweichung sowie die statistische Signifikanz.

Bronchus Bronchusindex fur Patien- Bronchusindex fur Patien- Signifikanz (p)
ten mit COPD ten ohne COPD

Unterlappen 0,213 £ 0,048 0,191 + 0,042 <0,001

rechts

Unterlappen 0,218 £ 0,068 0,196 + 0,044 <0,001

links

Oberlappen 0,266 + 0,060 0,235 + 0,049 <0,001

rechts

Oberlappen 0,223 + 0,049 0,214 + 0,049 0,124

links

Lingula 0,355 + 0,086 0,334 + 0,066 0,017

3.1.3 Blutgasanalysen

In Tabelle 7 sind die Werte der Blutgasanalyse dargestellt. Bei den Patienten mit
COPD zeigten sich statistisch signifikante Veranderungen des O,- und CO,-
Partialdruckes. Der durchschnittliche pH-Wert ist bei beiden Gruppen gleich, was
vermutlich auf die Tatsache zuriickzufuhren ist, dass der pH-Wert bis zuletzt vom
Korper ausgeglichen wird, z.B. durch den base excess, der zwar statistisch nicht

signifikant, aber dennoch tendentiell fir die COPD-Gruppe erhoht ist.
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Tabelle 7: Vergleich der Blutgasanalysen der Patienten mit COPD (chronic obstructive pulmonary
disease) mit der Patientengruppe ohne COPD. Es st jeweils der Mittelwert, die
Standardabweichung und der p-Wert angegeben; pO, (Sauerstoff-Partialdruck), pCO,
(Kohlendioxid-Partialdruck)

COPD-Patienten Patienten ohne COPD Signifikanz (p)
pO, 64,6 £8,9 70,1+9,9 <0,001
pCO, 359+4,9 34,6 £4,6 0,025
pH 7,45 £ 0,04 7,45 £ 0,04 0,636
base excess 1,33+3,14 0,75 2,75 0,103

3.2 Geschlechterspezifische Ergebnisse

In unserem Patientenkollektiv lag der Durchschnittswert des Emphysemindex fur
die Gruppe der mannlichen COPD-Patienten hoher als der Durchschnittswert der

weiblichen COPD-Patienten. Dieser Unterschied war nicht signifikant (Tab. 8).

Tabelle 8: Emphysemindex (Quotient Emphysemvolumen / totales Lungenvolumen) der Patienten
mit COPD (chronic obstructive pulmonary disease) nach Geschlecht gruppiert. Angegeben sind

jeweils der Mittelwert und die Standardabweichung sowie die statistische Signifikanz.

Emphysemindex Manner Emphysemindex Frauen Signifikanz (p)

4,94 +7,20 3,68 +7,22 0,468

Der gemessene Bronchusindex der weiblichen Patienten mit COPD ist bei jedem
Bronchus hoher als der der ménnlichen Patienten mit COPD (Tabelle 9). Aufgrund
der hohen p-Werte lasst sich daraus keine statistische Signifikanz, sondern

lediglich eine gewisse Tendenz ableiten.
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Tabelle 9: Bronchusindex (Quotient Wanddicke / Lumen) der Patienten mit COPD (chronic
obstructive pulmonary disease) nach Geschlecht gruppiert. Angegeben sind jeweils der Mittelwert

und die Standardabweichung, sowie die statistische Signifikanz fir alle finf vermessenen

Bronchien
Bronchus Bronchusindex Manner  Bronchusindex Frauen Signifikanz (p)
Unterlappen rechts | 0,212 + 0,046 0,214 + 0,055 0,865
Unterlappen links 0,216 + 0,061 0,225 + 0,085 0,575
Oberlappen rechts | 0,264 + 0,058 0,272 + 0,067 0,580
Oberlappen links 0,222 + 0,050 0,224 + 0,050 0,875
Lingula 0,354 + 0,093 0,359 + 0,060 0,825

3.3 Korrelation der Spirometrie mit CT-Parametern

Aus den 145 Patienten mit evidenter Atemwegsobstruktion aufgrund der
durchgefuhrten Spirometrie wurden 28 Patienten in GOLD-Klasse |, 67 Patienten
in GOLD-Klasse Il und 49 Patienten in GOLD-Klasse Il eingestuft. Nur ein Patient
wurde Klasse IV zugeordnet (Tab. 10).

Tabelle 10: Anzahl an Patienten der einzelnen GOLD-Klassen (Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease) und deren Prozentsatz an der Gruppe der Patienten mit COPD (chronic

obstructive pulmonary disease) (n=145)

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV
Absolute Patientenzahl 28 67 49 1
Anteil an der Gruppe der 19 46 34 1
COPD-Patienten [%]
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Die spirometrisch erfasste totale Lungenkapazitat korrelierte signifikant mit allen
CT-Parametern (Tabelle 11). Dabei zeigte sich die stéarkste Korrelation zwischen
der totalen Lungenkapazitat und dem computertomographisch bestimmten totalen
Lungenvolumen (r = 0,675, p < 0,001). Im Gegensatz zur TLC korrelierten weder
die FEV; noch der Quotient RV / TLC signifikant mit dem totalen Lungenvolumen
in der Computertomographie.

Tabelle 11: Korrelationen zwischen den spirometrischen und den computertomographischen
Parametern zur Einschatzung der COPD (chronic obstructive pulmonary disease). Angegeben sind
jeweils die Korrelationskoeffizienten, sowie die p-Werte zur Beurteilung der statistischen
Signifikanz. Fett gedruckt = signifikant, FEV; = Einsekundenkapazitdt, TLC = totale

Lungenkapazitat, RV = Residualvolumen, | = Liter, ml = Milliliter

CT | Totales Lungen- Emphysemvolumen Emphysemindex

Spirometrie volumen ] [mi]
FEV; [% des r=-0,162 r=-0,344 r=-0,360
Normwertes] p = 0,052 p <0,001 p <0,001
TLC [% des Normwertes] | I = 0,675 r=0,571 r=0,532

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
RV /TLC r=0,070 r=0,284 r=0,306

p = 0,403 p < 0,001 p < 0,001

Bei der Korrelation der spirometrisch erfassten Parameter mit den CT-Parametern
zeigte sich eine statistisch signifikante Abhangigkeit vom Schweregrad der
Erkrankung. Der durchschnittliche in der Computertomographie ermittelte Emphy-
semindex betrug 3,1% (0,0 — 12,7%, SD * 3,7) fur Patienten mit GOLD-
Schweregrad I, 2,8% (0,0 — 26,4%, SD + 5,6) bei Patienten mit Schweregrad II,
und 9,9% (0,0 — 32,3%, SD + 9,7) fur Patienten mit Schweregrad III.

Der Korrelationskoeffizient zwischen der totalen Lungenkapazitat (TLC) und dem
totalen Lungenvolumen (TLV) betrug r = 0,451 (p = 0,016) fur Patienten mit
Schweregrad |, r = 0,623 (p < 0,001) bei Patienten mit Schweregrad II, und r =
0,790 (p < 0,001) fur die Gruppe mit Schweregrad Ill. Der Unterschied des
Korrelationskoeffizienten mit zunehmendem Schweregrad der COPD war

signifikant (X*=6,3079, p=0,043) (Tabelle 12). Das totale Lungenvolumen war der

einzige CT-Parameter, der im Anfangsstadium der COPD (Schweregrad I)
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signifikant mit der totalen Lungenkapazitat korrelierte. Die Korrelationen der
anderen Parametern zeigten keinerlei Abh&ngigkeit vom COPD-Schweregrad
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Vergleich der Korrelationskoeffizienten zwischen spirometrischen und computertomo-
graphischen Parametern (n=145) in Abhangigkeit des Schweregrades der COPD (chronic
obstructive pulmonary disease). Angegeben sind die X%-Werte sowie die p-Werte zur Beurteilung
der statistischen Signifikanz. Fett gedruckt = signifikant, FEV; = Einsekundenkapazitat, TLC =

totale Lungenkapazitat, RV = Residualvolumen, | = Liter, ml = Milliliter

CT | Totales Lungen- Emphysemvolumen Emphysemindex

Spirometrie volumen [I] [mi]
FEV; [% des 0,0532 0,0335 0,0341
Normwertes] p=0,974 p=0,983 p=0,983
TLC [% des Normwertes] | 6,3079 4,6230 3,7546

p=0,043 p=0,099 p=0,153
RV/TLC 2,3014 3,4702 2,5362

p=0,316 p=0,176 p=0,281
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4. Diskussion

4.1 Diagnostik

Durch die steigende Inzidenz der COPD in den letzten Jahren wird diese
Erkrankung sowohl auf der klinischen, als auch der 6konomischen Seite eine
zunehmend grof3ere Rolle spielen. Auch die Diagnostik der Erkrankung wird an
Bedeutung gewinnen. Die primare Diagnostik erfolgt aktuell mittels Spirometrie.
Bildmorphologische Verfahren dienen zur Beurteilung der Parenchymdestruktion
und des Erkrankungsausmaldes. Dazu zahlt neben der Thoraxtbersichtsaufnahme

im konventionellen Rontgen auch die Computertomographie.

4.1.1 Thoraxubersichtsaufnahme

Die Rontgenibersichtsaufnahme des Thorax zeigt mit 50% [24] bis 80% [42] eine
geringe Sensitivitat fur die Detektion des Emphysems. Nur schwere Emphysem-
formen koénnen mit zuverlassig erfasst bzw. ausgeschlossen werden. Moderate
Formen werden in etwa 50 % der Falle erkannt, wahrend milde Formen nur selten
detektiert werden [24]. Dabei haben zahlreiche Studien gezeigt, dass die
Uberblahungszeichen, insbesondere die Kombination von Zwerchfelltiefstand und
—abflachung, fir die Emphysemdiagnose den hdchsten pradiktiven Wert in der
Thoraxibersichtsaufnahme haben [26,35,49]. Vorteile der Thoraxubersichtsauf-
nahme sind zum einen die weit verbreitete Verfliigbarkeit sowie die deutlich
niedrigere Strahlenexposition mit ca. 0,03 mSv pro Aufnahme und Ebene im
Vergleich zur Computertomographie (3-6 mSv; abhangig vom Untersuchungs-

protokoll).

4.1.2 Computertomographie

Eine immer grollere Bedeutung in der Diagnostik erlangt die
Computertomographie, da sie emphysematdse Verdnderungen mit hdherer
Sensitivitat und Spezifitdt als die Thoraxibersichtsaufnahme im Rontgen erfasst
und selbst frihe Emphysemformen bei noch normalen Lungenfunktionstests

nachweisen kann [20,24].
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Die Erkennung emphysematdser Anteile ist bei der bildmorphologischen
Befundung von CT-Aufnahmen aufgrund des verdnderten Lungenparenchyms
zwar mdoglich [17,23,31], jedoch zeigte die Studie von Kurashima et al. [30], dass
bei der visuellen Erkennung des Lungenemphysems in der CT nur eine Spezifitat
von 57% und eine Sensitivitat von 81% erreicht werden konnte. Daftir wurden 516
Patienten mit COPD untersucht. In einer Studie von Hersh et al. [23] wurde die
Ubereinstimmung verschiedener Radiologen und Pulmonologen bei der
Befundung der CT-Aufnahmen von 30 Emphysempatienten verglichen. Die
Ubereinstimmung war schlecht, besonders bei Patienten mit nur geringgradig
ausgepragter Atemwegsobstruktion. Zusatzlich zur visuellen Auswertung stehen
heutzutage auch Software-Programme zur objektiven und quantitativen
Auswertung zur Verfigung [29]. Desai et al. [12] konnten zwar eine enge
Korrelation zwischen den Ergebnissen der visuellen, betrachterabhangigen und
der automatisierten Emphysemquantifikation nachweisen, jedoch wurde das
Emphysemausmald visuell stets hoher eingestuft. Sanders et al. [41] fanden den
computertomographischen Nachweis eines Emphysems bei 69% von Rauchern
ohne Hinweise auf eine obstruktive  Ventilationsstorung in  den
Lungenfunktionstests. In besagter Studie konnte die CT emphysemattse
Veranderungen bei 96% der Patienten nachweisen, die auf der Basis funktioneller
Emphysemkriterien, entsprechend der American Thoracic Society, wie einer
verminderten Diffusionskapazitat, FEV; < 80% und / oder erhdhtes Residualvolu-
men, selektiert wurden. Somit konnte die CT nicht nur fast alle von der
Lungenfunktion  vorhergesagten = Emphyseme erkennen, sondern die
Emphysemdiagnose auch bei Patienten ohne Hinweise auf eine obstruktive
Ventilationsstérung in den Lungenfunktionstests stellen. Die Autoren schlossen
daraus, dass die Computertomographie in der Detektion des Emphysems
sensitiver ist als die Lungenfunktion. Stolk et al. [48] demonstrierten dass die
Computertomographie in der Erfassung des Krankheitsprogresses bei COPD-
Patienten eine 2,5 mal hohere Sensitivitat besitzt als die Lungenfunktion alleine.
Dabei wurden 144 Patienten mit COPD untersucht und die jahrliche Abnahme der
Lungendichte in der CT mit der Abnahme der FEV; verglichen (Signal-to-noise
ratio 3,2 bei der Lungendichte und 1,3 bei der FEV,).
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Aufgrund der stadienabhangigen Therapie ist die frihe Diagnose der COPD von
wichtiger Bedeutung. Fir die Stadieneinteilung ist die objektive Erhebung von
Parametern ohne Abhangigkeit von der Patienten-Compliance notwendig.
Grundsatzlich ist es fur dyspnoeische Patienten leichter, eine statische
Atemposition einzunehmen und diese zu halten, wie es in der CT der Fall ist.
Deshalb ist die Lungenfunktion auch sehr von der Compliance abhangig, da hier
verschiedene  Atempositionen wahrend der Untersuchung dynamisch
eingenommen werden missen. Da in der Routinediagnostik bei der
Computertomographie ein standardisiertes Untersuchungsprotokoll benutzt wird,
ist die Reproduzierbarkeit der Untersuchung im Vergleich zur Spirometrie
vereinfacht und auch die Vergleichbarkeit mit CT-Untersuchungen im Verlauf

maoglich.

4.1.3 Spirometrie

Die Spirometrie stellt derzeit den Goldstandard bei der COPD- und
Emphysemdiagnostik dar. Sie ist kostengiinstig und frei von unerwinschten
Risiken. Im Gegensatz dazu ist die CT deutlich teurer und geht mit einer
vermehrten Strahlungsexposition einher. Eine direkte Quantifizierung des
Emphysemanteils durch die Spirometrie ist nicht moglich, jedoch kann die
funktionelle Einschrankung des Lungenparenchyms durch Messung des
Residualvolumens und des Atemwiderstandes erfasst werden. Auf der anderen
Seite beeinflussen eine Reihe anderer Parameter unabhéngig vom Emphysem die
Messung des Atemwiderstandes, z.B. ein Bronchospasmus oder Obstruktionen
anderer Genese [13]. In der Spirometrie kann zwischen diesen verschiedenen
Ursachen nicht unterschieden werden und sie gehen direkt in die Auswertung mit
ein. So tragt auch die Verdickung der Bronchialwédnde massiv zur Entwicklung
einer Atemwegsobstruktion bei. Einige Veroffentlichungen zeigen, dass CT-
basierende Messungen der Bronchialwande signifikant mit dem in der
Lungenfunktion erhobenen Wert FEV; korrelieren. So konnten Berger et al. [7] in
ihrer klinischen Studie einen Korrelation zwischen Bronchusindex und der FEV;
von r=-0,54 (p=0,006) feststellen. Auch bei Orlandi et al. korrelierte der
Bronchusindex signifikant (p<0,05) mit der FEV; [37].
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Desweiteren haben Autopsiestudien gezeigt, dass das Emphysem bis zu 1/3 des
Lungenparenchyms betreffen kann, ohne dass in der Spirometrie ein auffalliger
Befund zu verifizieren ist [51]. Auch in der vorliegenden Studie befanden sich
Patienten mit signifikantem Emphysem in der computertomographischen
Auswertung, die aufgrund ihrer Lungenfunktionsparameter jedoch nicht als COPD-
Patienten eingestuft wurden. Dadurch besteht die Gefahr, dass gewissen

Patienten eine frihzeitige Therapie verwahrt bleibt.

4.2 Limitationen der vorliegenden Studie

In dieser Arbeit wurden alle CT-Aufnahmen in maximaler Inspiration und als
Routineuntersuchungen aufgrund von unterschiedlichen klinischen Indikationen
durchgefuhrt. Obwohl in der CT von einer maximalen Inspiration ausgegangen
wurde, gibt es keine objektive Bestéatigung dieser Vermutung, z.B. durch eine
Flu3-Volumen-Kurve. So war es nicht mdglich sicher zu stellen, dass der Patient
sich wirklich in einer maximalen Inspirationslage befindet, was die stets hoher
gemessene TLC in der Spirometrie im Vergleich zum TLV in der
Computertomographie erklaren konnte. Um diesen Messfehler zu umgehen,
missten die CT-Aufnahmen spirometrisch getriggert werden. Kalender et al. [25]
verwendeten hierfir einen sogenannten Taschenspirometer in den der Patient
wahrend der CT-Untersuchung atmete und Uber welchen die Untersuchung ab
dem Erreichen eines vorher festgelegten Atemvolumens gestartet wurde. In
Abhangigkeit der Atemlage ergaben sich je nach Inspiration oder Exspiration
deutliche Unterschiede in der Lungendichtemessung von -895 bis -730 HU. Auch
Moroni et al. [34] kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Atemlage einen
signifikanten Einfluss auf die Lungendichte hatte und dass die Unterstitzung der
CT-Untersuchung durch spirometrische Steuerung die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse positiv beeinflussen kann. Eine weitere Schwache dieser Arbeit
besteht darin, dass ein Teil der Untersuchungen nach intravendser Applikation von
Kontrastmittel und ein Teil nativ angefertigt wurden. Zwar ist in der Literatur keine
generalisiert vorliegende Veranderung der Lungenparenchymdichte nach
Kontrastmittelgabe beschrieben, jedoch kann eine Beeinflussung nicht prinzipiell

ausgeschlossen werden. Auch die unterschiedliche Verteilung der
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Patientenanzahl in den einzelnen GOLD-Klassen muss in der Interpretation der
Ergebnisse beriicksichtigt werden.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Vergleich der Patientengruppen

Sowohl bei den spirometrischen als auch bei den CT-Parametern ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen der Patientengruppe mit und der
Patientengruppe ohne COPD. Hayhurst et al. [21] zeigten, dass die Dichtekurven
von Emphysematikern aufgrund des erhéhten Gasgehalts des Lungenparenchyms
im Vergleich zu gesunden Individuen deutlich in Richtung niedrigerer Dichtewerte
verschoben sind. Dabei wirken sich Emphysemanteile vermindernd auf den
Durchschnittswert der gesamten Lunge aus. Ubereinstimmend mit dieser Studie
war auch in der vorliegenden Arbeit bei COPD-Patienten der durchschnittliche

Dichtewert der Lunge im Vergleich zur Gruppe ohne COPD signifikant niedriger.

Die Verdickung der Bronchialwdnde tragt massiv zur Entwicklung einer
Atemwegsobstruktion bei. In der Spirometrie kann zwischen verschiedenen
Ursachen nicht unterschieden werden und sie gehen direkt in die Auswertung mit
ein. Im Vergleich dazu ist es moglich die Dicke der Bronchialwdnde in der CT-
Untersuchung mitzubestimmen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen
signifikanten Zusammenhang zwischen COPD-Erkrankung und Bronchial-
wanddicke. So konnte man bei fast jedem vermessenen Bronchus einen
signifikant héheren Bronchusindex in der COPD-Gruppe im Vergleich zur Gruppe
ohne COPD feststellen.

Tatsumi et al. [50] untersuchten 1438 COPD-Patienten und kamen zu der
Erkenntnis, dass Manner zum Emphysemphanotyp und Frauen zum Bronchus-,
oder Atemwegsphanotyp der COPD neigten. Da die Emphyseme hier nur visuell
und betrachterabhangig ausgewertet wurden und auch keine parallelen Lungen-
funktionen durchgefuhrt wurden, untersuchten Dransfield et al. [13] 396 aktive und
ehemalige Raucher mithilfe einer objektiven Computersoftware. Sie teilten ihre

Patienten nach den in der Lungenfunktion gemessenen Parametern in COPD-
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Schweregrade und nach Geschlecht ein und werteten das Emphysemvolumen wie
in unserer Arbeit softwaregestitzt aus. Ihre Ergebnisse zeigten bei Patienten mit
Atemwegsobstruktion, dass der Emphysemindex bei Mannern im Durchschnitt
deutlich hoher lag als bei Frauen (p=0,015 GOLD-Klasse I; p=0,063 GOLD-Klasse
II; p=0,024 GOLD-Klassen I1l/IV). Daraus schlossen sie, dass die COPD bei
Frauen eher aufgrund von Atemwegspathologien vom Bronchustyp entsteht,
wohingegen die COPD bei Mannern eher dem Emphysemtyp folgt. Allerdings
fuhrten sie in ihrer Studie keine Messungen an den Bronchien ihrer Patienten
durch. Diese geschlechtspezifischen Unterschiede in der Erscheinungsform der
COPD waren tendentiell auch in den Ergebnissen in dieser Studie zu sehen. So
hatten die an COPD leidenden Manner in unserer Studie zwar im Schnitt einen
hoheren Emphysemindex als Frauen, jedoch war dieses Ergebnis aufgrund des
hohen p-Wertes von 0,468 statistisch nicht signifikant. Auf der anderen Seite
zeigte die Frauengruppe beim Bronchusindex fir jeden Bronchus einen im
Gegensatz zu den Mannern erhéhten Durchschnittswert. Da auch hier die p-Werte
fur jeden Bronchus sehr hoch ausfielen, kann wie beim Emphysemindex nur von
einer Tendenz gesprochen werden. Ein Grund fir die, im Gegensatz zur Studie
von Dransfield et al. [13], deutlich erh6éhten p-Werte und die dadurch fehlende
statistische Signifikanz kénnte die geringere Patientenzahl unserer Studie (n=145

vs. n=396) sein.

4.3.2 Korrelationen

Beim Vergleich der beiden Messmethoden Computertomographie und
Lungenfunktion nehmen gewisse Faktoren Einfluss auf das Ergebnis. So wird die
Lungenfunktion in aufrecht sitzender Postion und als dynamische Untersuchung
durchgefuhrt, wahrend die CT-Aufnahmen in Riuckenlage und statisch, entweder
in maximaler Inspiration oder Exspiration, angefertigt werden. Dadurch lasst sich
eventuell erklaren, dass zwar eine signifikante (p < 0,001) Korrelation zwischen
der spirometrisch ermittelten TLC und dem TLV aus der Computertomographie
besteht, der Korrelationskoeffizient jedoch moderat ausfallt (r=0,675).

Trotzdem konnte in der vorliegenden Studie eine signifikanter Unterschied bei den

in der Computertomographie gemessenen Werten totales Lungenvolumen, totales
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Emphysemvolumen und beim Emphysemquotienten zwischen COPD-Kranken
und Gesunden festgestellt werden. Diese Resultate demonstrieren, dass die
Diagnose eines Lungenemphysems in der Computertomographie moglich ist, was

auch mit der aktuellen Literatur Gbereinstimmt [44].

Kauczor et al. [27] und Zaporozhan et al. [53] verglichen die softwarebasierte
Emphysemquantifizierung in Inspiration und Exspiration. Wahrend bei Kauczor et
al. der Korrelationskoeffizient zwischen der durchschnittlichen Lungendichte und
dem Residualvolumen in Exspiration 0,68 betrug, fiel er in Inspiration auf 0,55 ab
(p<0,05). Daraus schlossen die Autoren, dass die Auswertung in Exspiration
besser geeignet war als in Inspiration. Auch Zaporozhan et al. konnten in ihrer
Studie bei der Korrelation zwischen Emphysemvolumen und spirometrischen
Parametern einen Unterschied zwischen Exspirationslage und Inspirationslage
ausmachen (Bsp. Emphysemvolumen und Residualvolumen: r=0,93 vs. r=0,83).
Dass unsere CT-Untersuchungen in Inspiration angefertigt wurden, kann die
moderate Korrelation (r=-0,344) zwischen der FEV; und dem Emphysemindex
erklaren. Camiciottoli et al. [9] sind der Ansicht, dass die Dichteabschwachung des
Lungenparenchyms wahrend der Inspiration eine effektive Bewertung der
Parenchymzerstérung zuldsst. Um aber das funktionelle Defizit der COPD
evaluieren zu konnen, waren Aufnahmen in Exspiration besser geeignet. Da eine
zusatzliche CT-Untersuchung mit einer erhdhten Strahlenexposition einhergeht,
sollten low-dose Techniken einschliel3lich Dosismodulation verwendet werden
[11,16,32]. In unserer retrospektiven Studie war aufgrund des Studiendesigns ein
Vergleich der Aufnahmen in Inspiration mit denen in Exspiration eines Patienten

nicht maglich.

4.4 Ausblick

Die Computertomographie bei der COPD bietet eine verbesserte morphologische
Diagnostik sowie die Madglichkeit zur Beurteilung des Erkrankungsausmalies.
Morphologische Veranderungen, die in der Computertomographie sichtbar sind
entsprechen weitestgehend den Parenchymdestruktionen in der Histologie. Im
Vergleich zur Lungenfunktion erlaubt die CT somit ein direktes Bild von der

pathologischen Ursache einer Atemwegsobstruktionsstérung machen. Zusatzlich
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liefert die Computertomographie einen Gewinn an Informationen bei objektiver
Schweregradeinschatzung  durch  gut  reproduzierbare  Ergebnisse im

Langzeitverlauf.

Der BODE-Index [36] ist ein prognostischer klinischer Index, der verschiedene
klinische Parameter enthalt, wie z.B. den body mass index, die subjektiv
eingeschatzte Dyspnoe des Patienten und die Leistungsfahigkeit. Ein Vergleich
dieses Scores mit den Messungen der CT-Untersuchung koénnte eventuell
beantworten, ob die von der Software berechneten Parameter wie TLV oder
Emphysemindex die Detektion friiher Stadien der COPD verbessert. So wéare eine

frihzeitige Therapie mdglich, unabhangig von der Compliance der Patienten.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der Studie war die Detektion und Quantifizierung des Lungenemphysems
mithilfe einer neuen Software aus vorhandenen Computertomographie-
untersuchungen des Thorax sowie der Vergleich dieser Werte mit spirometrischen
Parametern. 474 Patienten wurden mit Hilfe der Spirometrie und der
Computertomographie (CT) untersucht und ihre Daten retrospektiv ausgewertet.
Die Messung des Emphysemvolumens erfolgte softwaregestitzt. Es wurden die
Messergebnisse von Patienten mit Atemwegsobstruktion und von Patienten ohne
Obstruktion (eingeteilt nach den GOLD (Global initiative for chronic Obstructive
Lung Disease) -Kriterien) verglichen. Dabei ergaben sich signifikante Unterschiede
sowohl fir die spirometrischen als auch fir die computertomographisch erfassten
Parameter, bei denen neben dem Emphysemindex auch der Bronchusindex fur
fast alle Brochien auf Seiten der Gruppe mit COPD (chronic obstructive pulmonary
disease) signifikant erhéht war. So betrug der durchschnittliche Emphysem-Index
fur die COPD-Gruppe 5,3 und fur die Patienten ohne Obstruktion 0,7 (p<0,001).
Bis auf die Vitalkapazitat waren auch alle spirometrisch erhobenen Parameter bei
den beiden Gruppen signifikant unterschiedlich (p<0,001). Diese Ergebnisse
zeigen, dass die Atemwegsobstruktion (COPD) sowohl durch das
Lungenemphysem (Emphysemphanotyp), als auch auf dem Boden einer
Bronchialwandverdickung (Atemwegsphénotyp) entstehen kann. Das in der CT
ermittelte totale Lungenvolumen und die spirometrisch bestimmte totale
Lungenkapazitat korrelierten signifikant (r=0,675) (p<0,001), genauso wie der
Emphysemindex in der CT und die Einsekundenkapazitat FEV; (r=-0,360)
(p<0,001). Beim Vergleich der mannlichen Patienten mit den weiblichen besteht
bei Betrachtung der Durchschnittswerte eine Tendenz der Manner zum
Emphysemphé&notyp und der Frauen zum Atemwegsphénotyp der COPD.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Computertomographie in der Lage
ist, emphysematds verandertes Lungenparenchym zu erkennen und zu
guantifizieren. Die von der Software berechneten Parameter korrelierten mit
spezifischen Parametern aus der Spirometrie. Die frihzeitige Erkennung ist
essentiell fir die Prognose und Therapie von COPD-Patienten. Hier besteht ein
grof3er Vorteil der CT gegeniber der Lungenfunktion, die das Emphysem erst

erkennt, wenn bereits eine Funktionseinschrankung vorliegt. Desweiteren kann in
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der Computertomographie zwischen den zu Grunde liegenden
Funktionsstérungen (Emphysem oder Bronchialwandverdickung) differenziert
werden. Nachteile der Computertomographie sind die Strahlenexposition auf der
einen Seite und die im Moment noch héheren Kosten auf der anderen. Weitere
Studien mit groReren Kohorten werden no6tig sein, um den Einfluss dieser
Ergebnisse auf das diagnostische und therapeutische Vorgehen einordnen zu
konnen.
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