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Eine Lungenarterienembolie (LE) erfordert einen
schnellen Diagnosealgorithmus, da sie unbehan-
delt mit einer hohen Morbiditdt und Mortalitat
einhergeht. Fiir das diagnostische Vorgehen sind
die initiale klinische Wahrscheinlichkeit einer LE
und das individuelle Risikoprofil des Patienten

Hintergrund
Definition

Die Lungenarterienembolie (LE) ist ein akutes, poten-
ziell lebensbedrohliches Krankheitsbild. Hierbei
kommt es zu einem teilweisen oder volligen Verschluss
eines oder mehrerer Segmente der Pulmonalarterien,
meist durch fortgeleitete Thromben aus den tiefen
Beinvenen oder Beckenvenen, also als Folge einer tiefen
Venenthrombose (TVT). Die Erkrankungen LE und TVT
fallen unter den Uberbegriff der sog. venésen Throm-
boembolie (VTE).

Risikofaktoren

Eine LE wird durch eine ganze Reihe verschiedener
Risikofaktoren begiinstigt, die deckungsgleich sind mit
denen einer VTE im Allgemeinen. Diese Faktoren kann
man unterteilen in die - meist permanenten - patien-
tenbezogenen Risikofaktoren und die - meist tempo-
rdren - situationsbezogenen Risikofaktoren [1]. Zu den
situationsbezogenen Faktoren zdhlen stattgehabte

entscheidend. Ziel ist es, so schnell wie moglich
eine Therapie einzuleiten oder eine LE zuverlassig
auszuschlieBen. Die Computertomografie der
Pulmonalarterien (CTPA) mit Mehrzeilen-CT-Sys-
temen ist der Goldstandard im diagnostischen
Vorgehen. Dariiber hinaus kann die CTPA weitere
relevante Informationen liefern, z.B., ob eine
Rechtsherzbelastung vorliegt. Es gibt eine ganze
Reihe von Scan- und Kontrastmittelprotokollen,
mit denen das Ziel einer diagnostischen CTPA mit
suffizientem Kontrastmittelenhancement in den
Pulmonalarterien unter Vermeidung von Arte-
fakten erreicht werden kann. Dieser Ubersichts-
artikel stellt eine praktische Handlungshilfe dar,
um einen Patienten mit Verdacht auf LE leit-
liniengerecht radiologisch zu untersuchen.

Operationen, Traumata, Immobilisation, Schwanger-
schaft, Einnahme oraler Kontrazeptiva oder eine Hor-
montherapie in einem Zeitfenster zwischen 6 Wochen
und 3 Monaten vor dem Ereignis. Das hdchste Risiko bei
Schwangeren besteht im 3. Trimester, wobei eine
durchgefiihrte In-vitro-Fertilisation das Risiko der
Schwangeren noch zusatzlich steigert [1]. Innerhalb
der ersten 6 Wochen nach Entbindung ist das Risiko
einer LE ebenfalls erh6ht. Auch onkologische Erkran-
kungen sind anerkannte Risikofaktoren einer LE, wobei
nicht alle Malignome als gleichermafSen pradisponie-
rend gelten: Das hochste Risiko haben hamatoonkolo-
gische Patienten, Patienten mit Bronchialkarzinomen,
gastrointestinalen Tumoren, Pankreastumoren und
Hirntumoren [1].

Situationsbezogene Risikofaktoren sind u. a. statt-
gehabte Operationen, Traumata, Immobilisation,
Schwangerschaft, orale Kontrazeptiva, Hormon-
therapien oder Tumoren.

Radiologie up2date 3 | 2016 | DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-112445 | VNR 2760512016149755153

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Epidemiologie

Epidemiologische Daten zur Inzidenz von Lungenem-
bolien sind mit der Einschrankung zu sehen, dass viele
akute Lungenarterienembolien asymptomatisch ver-
laufen und somit unerkannt bleiben. Die meisten Daten
basieren auf der Haufigkeit der Diagnose der VTE im
Allgemeinen und die jdhrliche Inzidenz dieses Krank-
heitsbildes wird mit 100-200 pro 100000 Einwohnern
beziffert. Somit ist es die dritthdufigste kardiovaskuldre
Erkrankung. Die Rate an Patienten, die an einer akuten
Lungenembolie oder an den Folgen einer VTE verster-
ben, ist noch schwieriger zu beziffern, und die in der
Literatur publizierten Zahlen sind wahrscheinlich viel
zu niedrig. Auf Basis epidemiologischer Berechnungs-
modelle mit Zahlen der Todesursachenregister aus 6
Ldandern der Europdischen Union ist davon auszugehen,
dass allein bei rund 60% der Patienten, die an den Fol-
gen einer VTE starben (Patienten, die an einer akuten
LE verstarben ausgenommen), die Diagnose einer LE
vor dem Tod nie gestellt worden war [1].

Klinik

Weil die klinischen Symptome unspezifisch sind oder
vollstdndig fehlen, bleibt eine LE hdufig unerkannt. Das
Mortalitdtsrisiko eines Patienten hdngt gliicklicher-
weise jedoch mit der klinischen Prasentation zusam-
men: Man unterscheidet Patienten mit einer ,,High-
Risk“-LE (Schock oder Hypotonie) von denen mit einer
»,Non-High-Risk“-LE (kein Schock oder Hypotonie). Bei-
de Patientengruppen kénnen noch eine Vielzahl ande-
rer Symptome aufweisen, am hdufigsten Dyspnoe,
Tachykardie, Schwindel, Thoraxschmerz oder Zustand
nach Synkope. AuSerdem kommen Hamoptysen oder
Zyanosen vor oder aber auch lediglich Husten oder Fie-
ber. In der Blutgasanalyse findet sich - stark abhdngig
von Begleiterkrankungen - zuweilen auch eine Hypo-
xdmie oder eine Hypokapnie. EKG-Verdnderungen wie
die S;/Q;-Konfiguration, ein P-pulmonale oder ein
Rechtslagetyp konnen einen indirekten Hinweis auf
eine LE mit Rechtsherzbelastung geben.

Outcome

Mortalitdt. Eine korrekte Einschdtzung des klinischen
Schweregrades der vermuteten LE und ein nach-
folgender korrekter schneller Diagnose- und Therapie-
algorithmus sind im Hinblick auf die 30-Tage-Morta-
litdt prognostisch entscheidend [1]. Bei sehr hoher
klinischer Wahrscheinlichkeit sollte die spezifische
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Therapie schon eingeleitet werden, bevor die definitive
Diagnose gestellt wurde.

CTEPH. Patienten, die einmal eine LE hatten, neigen zu
Rezidiv-Embolien. Bei diesen Patienten besteht die
Gefahr, dass sich eine pulmonale Hypertonie entwickelt
(chronische thromboembolische pulmonale Hyperto-
nie=CTEPH). Zwei Jahre nach Diagnose einer LE wird die
Inzidenz hierfiir in der Literatur mit ca. 4% beziffert [2].

Rechtsherzbelastung. Eine Rechtsherzbelastung, die
bei Patienten im Rahmen der LE auftrat, kann sich ver-
schlechtern und geht dann mit einem erhdhten Risiko
kardialer Ereignisse einher.

Risikoeinschdtzung

Klinische Wahrscheinlichkeit. Da die klinischen Symp-
tome einer akuten LE hdufig unspezifisch sind, schatzt
man ihre klinische Wahrscheinlichkeit mit Scores, bei
denen die o.g. patienten- und situationsbezogenen
Risikofaktoren mafSgeblich sind. Beim revidierten
Wells-Score und beim Geneva-Score kann man in
niedrige, mittlere oder hohe Pratestwahrscheinlichkeit
fiir eine LE unterscheiden oder weiter vereinfacht beim
revidierten zweiseitigen Score entweder in ,,LE wahr-
scheinlich“ oder ,,LE unwahrscheinlich“ [1]. Abhdngig
von der so definierten Pratestwahrscheinlichkeit folgt
anschlieRend die weitere Diagnostik (Abb.1).

D-Dimer-Test. Bei der als Folge eines Gerinnungspro-
zesses erhohten Fibrinolyseaktivitdt im Blut konnen
vermehrt D-Dimere - Abbauprodukte der Fibrinolyse -
nachgewiesen werden. Allgemein kann man sagen,
dass ein negativer D-Dimer-Test bei leitliniengerechter
Anwendung des Tests eine LE sicher ausschlief3t, also
einen hohen negativen pradiktiven Wert aufweist.
Umgekehrt ist der positive pradiktive Wert jedoch
niedrig, weil der Test bei Patienten mit onkologischer
Grunderkrankung, bei hospitalisierten Patienten und
bei Schwangeren oft positiv ist. Ublicherweise wird ab
einem Cut-off-Wert von 500 ug/l von einem positiven
D-Dimer-Test gesprochen, jedoch finden zunehmend
altersangepasste Schwellenwerte Verwendung [3], und
es muss zwischen moderat sensitiven und hochsensi-
tiven Testverfahren unterschieden werden (Abb. 1).

So findet sich in den aktuellen Leitlinien zur Lungen-
emboliediagnostik die Empfehlung (s.a. Tab.1) zur
weiteren Diagnostik, wenn ein moderat sensitiver
D-Dimer-Test bei einem Patienten mit mittlerer Pra-
testwahrscheinlichkeit fiir eine LE negativ ist. Gar nicht
empfohlen wird ein D-Dimer-Test bei Patienten mit
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Verdacht auf LE ohne Schock oder Hypotension I

Pulmonale und kardiovaskuldre Radiologie
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Abb.1 Diagnosealgorithmus fiir Patienten mit Verdacht auf eine LE ohne Schock oder Hypotonie (nach ESC-Guidelines 2014 [1]).

hoher Pritestwahrscheinlichkeit fiir eine LE (s.a. Tab.1,
Abb. 1), da normale D-Dimer-Werte in dieser Patien-
tengruppe eine LE nicht einmal bei hochsensitiven
Assays definitiv ausschlieen kénnen.

Ein D-Dimer-Test ist nur bei Patienten mit einer
niedrigen oder mittleren Pratestwahrscheinlichkeit
fiir eine LE sinnvoll. Bei Patienten mit mittlerer
Pratestwahrscheinlichkeit sollte dabei idealerweise
ein hochsensitiver Assay verwendet werden.

Bildgebung

Invasive Bildgebung:
Pulmonalisangiografie

Die Katheterangiografie der Pulmonalarterien (Pulmo-
nalisangiografie, PA) ist der historische Goldstandard
fiir die Diagnostik der LE. Die PA ist heute jedoch durch
die nicht invasive Bildgebung ersetzt worden. Ihr Ein-
satzgebiet beschrankt sich daher diagnostisch auf
Patienten mit Verdacht auf eine chronische thrombo-
embolische pulmonale Hypertonie und therapeutisch
auf Patienten, bei denen eine kathetergesteuerte
Thrombolyse indiziert ist [4].

Nicht invasive Bildgebung

B CT-Angiogrdfie

Die CT-Angiografie (CTA) der Pulmonalarterien (CTPA)

wird in den ESC-Leitlinien von 2014 - immer noch in

Bezug auf die PIOPED-II-Studie, die primadr Patienten an

4-Zeilen-CTs eingeschlossen hatte - als diagnostische

Modalitdt der Wahl bei Patienten mit Verdacht auf eine

LE empfohlen [1]. Hierbei sind der positive und der

negative pradiktive Wert der CT-Diagnose immer dif-

ferenziert im Hinblick auf die Pratestwahrscheinlich-
keit des Patienten zu betrachten:

m Bei Patienten mit niedriger bzw. mittlerer Wahr-
scheinlichkeit einer LE auf Basis des Wells-Scores
hatte die CT einen hohen negativen pradiktiven Wert
von 96 % bzw. 89%. Bei Patienten mit hoher Pratest-
wahrscheinlichkeit sank dieser Wert auf 60 %.

m Genau kontrdr stellten sich die Ergebnisse fiir den
positiven prddiktiven Wert dar: Bei Patienten mit
mittlerer oder hoher Pratestwahrscheinlichkeit fiir
eine LE waren die Prozentzahlen hoch (92 -96 %), bei
Patienten mit niedriger Pratestwahrscheinlichkeit
dagegen bedeutend niedriger (58 %).
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Tabelle 1

Diagnoseempfehlungen bei Verdacht auf LE nach den ESC-Leitlinien 2008 vs. 2014.

Modalitat/ Diagnoseempfehlungen 2008 2014

Verfahren
Klasse Level Klasse Level

Verdacht auf High-Risk-LE (mit Schock oder Hypotonie)

CTPA und bei Verdacht auf High-Risk-LE Notfall-CTPA oder Bedside-TTE (abhdngig von Verfiig- | C = 1 C
TTE barkeit und klinischen Umstanden)

CUS oder bei Patienten mit Verdacht auf High-Risk-LE und Zeichen der RVD, die zu instabil sind - - + 2b C
TEE fiir die Durchfiihrung der CTPA, sollte am Krankenbett nach venésen oder pulmonal-

arteriellen Thromben gesucht werden CUS und/oder TEE, falls sofort verfiigbar

PA PA bei Patienten, die instabil waren und direkt ins Katheterlabor gegangen sind, im - - + 2b C
Falle eines Ausschlusses eines akuten Koronarsyndroms

Verdacht auf Non-High-Risk-LE (ohne Schock oder Hypotonie)

es sollen validierte Kriterien zur LE-Diagnose genutzt werden bei Patienten mit Verdacht 1 B = 1 B
auf LE ohne Schock oder Hypotonie

Diagnosestrategie auf Basis klinischer Wahrscheinlichkeit (entweder Klinik oder validierte 1 A = 1 A
PTW-Kriterien)

D-Dimere D-Dimer-Test (vorzugsweise ,high-sensitive“) bei ambulanten Patienten mit niedriger 1 A = 1 A
oder mittlerer PTW oder , LE unwahrscheinlich“, um unnétige Bildgebung zu vermeiden

D-Dimere Ausschluss LE durch negativen D-Dimer-Test (,high-sensitive“ und ,moderat sensitiv*) 1 A = 1 A
bei Patienten mit niedriger PTW oder ,LE unwahrscheinlich“

D-Dimere weitere Diagnostik bei negativem moderat sensitivem D-Dimer-Test bei mittlerer PTW 2b C 2b B

D-Dimere kein Test bei Patienten mit hoher PTW, da normale D-Dimer-Werte nicht mal bei 3 C 3 B
,high-sensitive“ Assays eine LE definitiv ausschlieBen konnen

CTPA sicherer Ausschluss einer LE mittels CTPA bei Patienten mit niedriger oder mittlerer 1 A = 1 A
PTW oder ,,PE unwahrscheinlich“

CTPA sicherer Ausschluss einer LE bei Patienten mit hoher PTW oder ,,LE wahrscheinlich“ + 2a B
moglich statt

CTPA weitere Diagnostik bei Ausschluss LE bei Patienten mit hoher PTW 2a B -
CTPA segmentaler oder proximalerer Thrombus sichert Diagnose LE 1 A 1 B
CTPA weitere Diagnostik zur Diagnosesicherung LE bei isoliert subsegmentalen Clots kann + 2b C

erfolgen statt

CTPA weitere Diagnostik zur Diagnosesicherung LE bei isoliert subsegmentalen Clots sollte 2a B -
erfolgen bei Patienten mit niedriger PTW

CTPA weitere Diagnostik zur Diagnosesicherung LE bei isoliert subsegmentalen Clots kann 2b B -
erfolgen bei Patienten mit mittlerer PTW

CTPA weitere Diagnostik zur Diagnosesicherung LE bei isoliert subsegmentalen Clots kann 2b B -
erfolgen bei Patienten mit hoher PTW
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Tabelle 1

(Fortsetzung)
Modalitat/ Diagnoseempfehlungen 2008 2014
Verfahren
Klasse Level Klasse Level
V/[P-Szinti- Ausschluss LE bei normaler Perfusionsszintigrafie und + 1 A
grafie
%)
S
V/[P-Szinti- Diagnose LE durch ,high-probability“ V/P-Szintigrafie statt + 2a B 8
: )
grafie S
[}
S
V/[P-Szinti- Ausschluss LE bei normaler Perfusionsszintigrafie bei Patienten mit niedriger oder 1 A - o
grafie mittlerer PTW s
£
E
V/[P-Szinti- maogliche Diagnosestellung LE durch ,high-probability V/P-Szintigrafie bei Patienten 2a B - D
grafie mit niedriger PTW aber ... N
€
weitere Diagnostik bei ausgewahlten Patienten moglich zur Diagnosesicherung 2b B - ’é
g
V/[P-Szinti- Diagnose LE durch ,high-probability“ V/P-Szintigrafie bei Patienten mit hoher PTW 1 A - =
grafie if_E
g
V/[P-Szinti- maoglicher LE-Ausschluss mit nicht diagnostischem V/P-Scan plus negativem proximalem  2a B = 2a B %
grafie CUS bei Patienten mit niedriger PTW oder ,,PE unwahrscheinlich“ >
Cus %
-
©
V/[P-Szinti- weitere Diagnostik bei nicht diagnostischem V/[P-Scan bei Patienten mit mittlerer PTW | B - %
grafie zur Diagnose/zum Ausschluss LE g
>
@
Unterschen-  moglich bei ausgewdhlten Patienten mit Verdacht auf LE, um weitere Diagnostik zu 2b B = 2b B i
kel-CUS umgehen, wenn positiv %
i}
Cus Diagnose LE bei proximaler TVT bei Patienten mit Verdacht auf LE 1 B = 1 B 8
c
9]
Cus weitere Diagnostik bei lediglich distaler TVT zur Diagnose LE statt + 2a B ﬁ
5
Cus weitere Diagnostik bei lediglich distaler TVT zur Diagnose LE bei niedriger und 2a B - )
mittlerer PTW ;
R
Cus weitere Diagnostik bei lediglich distaler TVT zur Diagnose LE bei hoher PTW 2b B - s
2
PA bei Diskrepanzen zwischen klinischer Evaluation und nicht invasiver Bildgebung 2a C 2b C =
9]
£
MRA sollte nicht zum Ausschluss LE genutzt werden + 3 A 2
[}
)
CUS=Kompressionsultraschall; MRA = MR-Angiografie; PA=Pulmonalisangiografie; TEE =trans6sophageale Echokardiografie; TTE=transthorakale Echokardiografie, PTW = Prétest- 8
wahrscheinlichkeit; + wenn neue Empfehlung; -wenn gestrichene Empfehlung; =wenn gleichbleibende Empfehlung; Anderungen von Klasse/Level fett markiert b
2
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Neuere Arbeiten plddieren fiir die CTPA als alleinige
Untersuchung zum LE-Ausschluss: In prospektiven
Studien war die Rate thromboembolischer Ereignisse
innerhalb von 3 Monaten nach einer negativen CTPA
niedrig (zwischen 0,3% und 1,5%) - und zwar unab-
hdngig von der initialen Pratestwahrscheinlichkeit
[5-7].

CT-Venogrdfie
Die in der PIOPED-II-Studie untersuchte Kombination
aus CTPA und CTV erhdhte die Anzahl nicht eindeutiger
Befunde (von 6% bei CTPA als alleiniger Diagnostik hin
zu 10,5% bei der Kombination aus CTPA und CTV). Die
Sensitivitdit nahm zwar durch eine erganzende CTV von
83% auf 90% zu, die Spezifitat blieb jedoch unverdndert
(95%) [8]. Ein weiteres Ergebnis der PIOPED-II-Studie
war die Beobachtung, dass mit der CTV bei 3% der
untersuchten Patienten Emboli in der V. cava inferior
und den Beckenvenen entdeckt wurden, und dass alle
diese Patienten eine LE in der CTPA aufwiesen. Obwohl
die Zunahme bei der Sensitivitdt nicht statistisch signi-
fikant war, schlossen die PIOPED-II-Autoren aus den
erhobenen Daten, dass die CTPA alleine aufgrund ihrer
Rate an falsch negativen Befunden von 17 % nicht
geeignet sei, um eine LE zuverldssig auszuschlieBen,
sondern dass dafiir die Kombination mit der CTV nétig
sei. Die European Society of Cardiology (ESC) folgerte
aus den gleichen Daten genau das Gegenteil, namlich,
dass eine Kombination aus CTPA und CTV nur einen
marginalen diagnostischen Mehrwert bei gleichzeitig
signifikant hoherer Strahlenbelastung aufweist. Die
Fleischner Society blieb weniger restriktiv und empfahl
- wieder auf der Basis der PIOPED-II-Daten - die
zusdtzliche CTV in Abwdgung der Wichtigkeit einer
umfassenden Erhebung des GefdRstatus und das Aus-
weichen auf den Ultraschall der unteren Extremitdt bei
strahlenhygienischen Bedenken.

ok T Vit na N 0l e ' IJ:'

Abb.2 Lungeninfarkttypisches pleurastidndiges keilférmiges Infiltrat bei einem Patienten
mit LE im konventionellen Rontgen-Thorax (,hampton hump*) und in der korrespondie-

renden CTPA.
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In der Literatur herrscht groRe Uneinigkeit dariiber,
ob der zusatzliche diagnostische Benefit der CT-
Venografie (CTV) die langere Untersuchungszeit,
die hoheren Ausgaben und die groRere Strahlen-
belastung rechtfertigt.

Ventilations/Perfusions-Szintigrafie
Die Ventilations/Perfusions-Szintigrafie hat eine Sen-
sitivitdt von ca. 78 % bei einer hohen Spezifitdt von ca.
98%, sodass eine LE im Fall einer negativen Szintigrafie
ebenfalls ausgeschlossen ist und keine weiteren thera-
peutischen MaBnahmen indiziert sind [6,9]. Als Vorteil
wird hdufig die relativ niedrige Strahlendosis (um die
1,1 mSv) angesehen - insbesondere im Hinblick auf die
weiblichen Brustdriisen bei der Untersuchung von
Frauen. Mit der Weiterentwicklung der CT-Scanner
verpufft dieser Vorteil jedoch mehr und mehr [10].
Hinzu kommen gravierende Einschrankungen der
Methode im Hinblick auf Verfiigbarkeit im Nachtdienst
und am Wochenende. Ein weiteres Problem ist die
hohe Quote von zwei Drittel nicht eindeutigen Diagno-
sen, die sich auch in der Befundung niederschlédgt
(Normalbefund =keine LE, LE wahrscheinlich = positiver
Nachweis oder nicht diagnostischer Scan).

Insgesamt ist mit dieser Methode im Optimalfall
lediglich ein indirekter Nachweis der LE méglich.

SPECT

Die nuklearmedizinische Methode der Single-Photo-
nen-Emissions-CT (SPECT) spielt in den europdischen
Leitlinien keine Rolle bei der Diagnostik der LE.

MR-Angiografie
Die kontrastmittelunterstiitzte Untersuchung der Pul-
monalarterien mittels MR-Angiografie (MRA) ist in
verschiedenen Studien mit teilweise vielversprechen-
den Ergebnissen evaluiert worden [11]. Jedoch konnten
diese Ergebnisse nicht flichendeckend reproduziert
werden, sodass die kontrastmittelunterstiitzte MR-
Angiografie in den ESC-Leitlinien von 2014 explizit
nicht fiir den Ausschluss einer Lungenembolie emp-
fohlen wird (Tab. 1). Fiir den Einsatz von nicht kon-
trastmittelgestiitzten MRA-Techniken existieren auf-
grund der schwachen Evidenz gar keine Empfehlungen.

Thorax-Réntgen

Das konventionelle Rontgen spielt keine diagnostische
Rolle in den hier primadr als Referenz dienenden ESC-
Leitlinien fiir die Lungenembolie und gibt mit geringer
Sensitivitdt und Spezifitat lediglich indirekte Hinweise
auf eine Rechtsherzbelastung oder kann (Abb.2) pleu-
rastandige infarkttypische keilférmige Verschattungen
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zeigen. Der mogliche Einsatz bei Schwangeren als ini-
tiale Bildgebung nach nicht eindeutiger Ultraschall-
untersuchung zum Ausschluss einer TVT vor Durch-
fiihrung einer Szintigrafie ist in den Empfehlungen der
ACR aufgefiihrt [12].

In den revidierten Diagnoseempfehlungen 2014
der ESC fiir die akute LE ist erstmals schriftlich ver-
ankert, dass die MR-Angiografie nicht zum LE-Aus-
schluss genutzt werden sollte.

LE-Diagnostik mittels CTPA
Bedeutung der CTPA

Vorteile. Seit Einfiihrung der Mehrzeilen-Spiral-CT
wurden die CT-Scanner kontinuierlich weiterent-
wickelt im Hinblick auf eine verbesserte raumliche und
zeitliche Auflésung und eine niedrigere Strahlenbelas-
tung. Vorteile der CTPA-Diagnostik sind ihre breite
Verftigbarkeit und einfache Durchfiihrbarkeit auch in
Nacht- und Wochenenddiensten. Neben dem direkt
erbrachten Nachweis der Emboli/des Embolus kann
eine eventuelle Rechtsherzbelastung diagnostiziert
und die Prognose eingeschdtzt werden (s.u.) [13-15].
AuBerdem konnen Differenzialdiagnosen je nach ver-
wendetem Kontrastmittelprotokoll in einer Art One-
Stop-Shop-Verfahren mitabgebildet werden (s.u.).

Aussagen. Die Sensitivitdt und die Spezifitdt der CTPA
zum Nachweis einer LE liegen mit aktuell verfiigbaren
CT-Systemen (>4-Zeilen-CT) bei nahezu 100%. Der
hohe negative prddiktive Wert besagt, dass eine Lun-
genembolie sicher ausgeschlossen werden kann und
keine weitere Diagnostik neben der CTPA notwendig
ist [5]. Wird eine LE nachgewiesen, ist es im Hinblick
auf die therapeutischen Konsequenzen auf Basis der
Datenlage unstrittig, dass bei einer zentralen (Abb.3)
oder einer segmentalen LE mit oder ohne Nachweis
einer tiefen Beinvenenthrombose der Nutzen einer
Therapie die Risiken iiberwiegt.

Isolierte subsegmentale akute LE. Hierbei gilt es jedoch
zu beachten, dass die Datenlage fiir eine isolierte sub-
segmentale akute LE in der CTPA nicht eindeutig ist.
Der Verdacht auf eine solche isolierte subsegmentale LE
ergibt sich in anndhernd 10% (5,5-14,2%) aller Mehr-
zeilen-CTPA-Untersuchungen, wobei diese Befunde
jedoch einen niedrigen positiven pradiktiven Wert
haben und eine schlechte Inter-Reader-Ubereinstim-
mung aufweisen [16, 17]. Dementsprechend urteilen
die ESC-Leitlinien sehr zuriickhaltend, dass im Fall

einer isolierten subsegmentalen LE in der CTPA eine
tiefe Beinvenenthrombose definitiv ausgeschlossen
werden sollte, und bei gegebenem Ausschluss dann die
Entscheidung fiir oder gegen eine Therapie unter
Zuhilfenahme der klinischen Pratestwahrscheinlichkeit
und des individuellen Blutungsrisikos individuell
gefdllt werden sollte.

Insgesamt erfahrt das Verfahren der CTPA in der
Aktualisierung der ESC-Diagnoseempfehlungen
von 2008 auf 2014 (Tab. 1) eine weitere Starkung -
besonders bei Patienten mit hoher Pratestwahr-
scheinlichkeit fiir eine LE.

Praktische Durchfiihrung

Eine Untersuchung mit diagnostischer Bildqualitat ist
die Grundvoraussetzung, um eine LE zuverldssig aus-
zuschlieBen oder nachzuweisen. Hierfiir ist die Aus-
wahl eines passenden Scan-/Kontrastmittelprotokolls
ebenso entscheidend wie die Patientenfiihrung, die mit
der sicheren Anlage eines ausreichend grofSen vendsen
Zugangs und die Aufklarung tiber die Dauer der Unter-
suchung beginnt, das sichere Anleiten von Atemkom-
mandos einschlief3t und mit der Aufklarung tiber das
plotzliche Hitzegefiihl bei Kontrastmittelinjektion
endet. Im Folgenden wird auf die technische Durch-
fithrung und besonders Artefakte durch falsche
Atmung ndher eingegangen.
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Abb.3  CTPA mit
Nachweis einer zen-
tralen Lungenem-
bolie und okkludie-
rend emboligenem
Material in der
rechten Pulmonal-
arterie.
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Datenakquisition

Gerdte. Generell gilt, dass Gerdte mit mehr als 4 Zeilen
fiir eine Lungenemboliediagnostik geeignet sind. Ab 64
Zeilen gelingt die Untersuchung erfahrungsgemal auch
zuverldssig bei Patienten mit Dyspnoe und nur sehr
kurzer Atemanhaltephase.

Kollimation, Rotationszeit, Pitch. Bei allen CT-Scannern
sollten eine moglichst diinne Kollimation (<1 mm),
eine moglichst kurze Rotationszeit (<0,5s) und ein
hoher Pitch (> 1) gewdhlt werden, um einen fiir die
Lungenemboliediagnostik bestmoglichen Kompromiss
zwischen rdumlicher Auflésung und Scandauer zu
erreichen.

Rohrenspannung und -strom. Fiir die Bildqualitdt sind
auflerdem die Wahl von Réhrenspannung (kV) und
Roéhrenstrom (mAs) von entscheidender Bedeutung.
120-kVp-Protokolle werden immer noch am haufigs-
ten an Gerdten eingesetzt, wo der Rohrenstrom gerade
bei adipdseren oder muskuldseren Patienten nicht
ausreichend hochreguliert werden kann, um mit

100 kVp zu scannen. 80-kVp-Protokolle sind aufgrund
des Bildrauschens bei dlteren CT-Scannern dann haufig

gar nicht diagnostisch einsetzbar, wohingegen die
Réhrenspannung bei neuen Scannergenerationen fiir
ein breites Patientenspektrum bis auf 70 kVp reduziert
werden kann [18,19]. 100-kVp-Protokolle konnen bei
Patienten bis 125 kgKG ohne EinbufSen bei der diag-
nostischen Sicherheit zum Einsatz kommen [20]. Der
entscheidende Vorteil der Reduktion der R6hrenspan-
nung liegt neben der niedrigeren Strahlendosis in einer
signifikanten Steigerung des Jodkontrastes, da es durch
eine Absenkung der Spannung zu einer Verschiebung
des Photonenspektrums in die Ndhe der K-Kante von
Jod (33 keV) kommt. Hierdurch kann man bei gleich-
bleibender Kontrastmittelmenge ein relativ hoheres
Enhancement erzielen oder die Gesamtmenge an
appliziertem Kontrastmittel verringern [18,19,21,22].

Postprocessing

Schichtdicke, Inkrement. Zur sicheren Beurteilung
sind diinn rekonstruierte Schichten unabdingbar;

0,6 - 1,5mm Schichtdicke mit einem Inkrement von
0,8 oder 20% Uberlappung werden zur primdren Be-
fundung empfohlen. Dreidimensionale multiplanare
Reformationen (MPRs) sollten wie bei der Beurteilung
von Gefdf3en generell zusdtzlich zu den axialen Schich-
ten in der GefdBebene zurate gezogen werden.

Dual-Energy-Technik. Neuere Untersuchungstechniken
wie die Dual-Energy-Technik und die damit verbunde-
ne Moglichkeit der Rekonstruktion von virtuell mono-
energetischen Datensdtzen mit Spannungen bis 40 keV
versprechen eine Option, a posteriori die Kontrastie-
rung zu verbessern oder Kontrastmittel beim Scan
einzusparen [23 -25]. Hauptsdchlich aber bietet die
Dual-Energy-Technik die Moglichkeit, neben der
Erzeugung der gewohnten morphologischen Daten-
sdtze jodselektive Datensdtze zu erstellen, die im
Parenchym die Lungenperfusion zum Zeitpunkt der
Bildakquisition abbilden (sog. Snap-Shot-Perfusions-
Maps, Abb.4c,d).

Jodverteilungskarten fiir die GefdfSe konnen ebenfalls
erzeugt werden und stellen dann Jod selektiv und
farblich codiert bis in die subsegmentalen kleinen
GefdBen dar, was zum einen die Diagnostik isolierter
subsegmentaler Embolien erleichtern kann, aber auch
bei Obstruktion-Score-Berechnungen hilfreich ist.

Mit der Dual-Energy-CT ist es auch moglich, Xenon
selektiv darzustellen. Erste Arbeiten zur Perfusions-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Abb.4 Patient mit segmentaler Lungenembolie im Segment 10 rechts mittels Dual-
Energy-Technik untersucht. a, b Axiale (a) und sagittale (b) ,mixed images*, die den
Datensatzen der konventionellen Single-Energy-Technik vom Bildeindruck her entspre-
chen. ¢,d Die gleichen axialen (c) und sagittalen (d) Schichten zeigen in den jodselektiven
Rekonstruktionen den Nachweis eines pleurastandigen keilférmigen Perfusionsdefekt-
areals im Versorgungsgebiet der betroffenen Segmentarterie.

und Ventilationsbildgebung mit Dual-Energy-CT konn-
ten bereits aufzeigen, dass hierdurch Diskrepanzen
zwischen Lungenventilation und Perfusion vereinfacht
visualisiert werden kénnen.
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Kontrastmittelgabe

Jodflussrate. Ein suffizientes vaskuldres Enhancement
wird durch eine ausreichende Kontrastmittelgabe und
eine ausreichende, an die Scandauer angepasste Injek-
tionsgeschwindigkeit erreicht. Der entscheidende
Parameter fiir eine erfolgreiche CT-Angiografie ist die
Jodflussrate, definiert durch die Jodmenge, die pro
Sekunde injiziert wird (,,iodine delivery rate“, IDR) [26].
Dieser Parameter wird wie folgt berechnet:
= Jodkonzentration des Kontrastmittels multipliziert
mit der Flussgeschwindigkeit, mit der das Kontrast-
mittel appliziert wird
m Beispiel: 400 mg Jod/ml (=0,4g Jod/ml) und 4,0 ml/s
IDR=0,4¢g Jod/mlx4,0ml/s=1,6¢g Jod/s

In der Regel sind Jodflussraten zwischen 1,5 g Jod/s und
1,8¢g Jod/s ausreichend.

Artefaktreduktion. Wichtig ist neben dem Anwdrmen
des Kontrastmittels auf Kérpertemperatur (zur Ver-
minderung der Viskositdt) auch die dem Kontrastmit-
telbolus folgende Injektion eines Kochsalz-Chasers, um
den ,Totraum“ von ca. 30 ml zwischen Injektionsstelle
und rechtem Herzen zu spiilen. Hierdurch werden
Artefakte in der V. cava superior minimiert, die beson-
ders die Beurteilung der rechten Pulmonalarterie ein-
schranken kénnen. Besonders fiir Dual-Energy-CT-
Protokolle wird zusdtzlich eine kaudokraniale Scan-
richtung empfohlen, um in den Lungenoberfeldern
hochkontrastartefaktbedingte artifizielle ,Perfusions-
defekte* durch die V. cava superior zu reduzieren.

Kontrastmittelmenge. Die Menge an fiir CTPA-Unter-
suchungen appliziertem Kontrastmittel hdngt neben
der angestrebten IDR gerade bei dlteren Scannern auch
entscheidend von der Scandauer ab. Da moderne Scan-
ner nur noch wenige Sekunden fiir den Thoraxscan
auch bei diinner Kollimationswahl bené&tigen, konnte
die Menge in den letzten Jahren stetig reduziert wer-
den: Bei einer Scandauer von 20 Sekunden werden
100 ml Kontrastmittel empfohlen, bei Scanzeiten unter
5 Sekunden sind lediglich noch ca. 50-70 ml notwen-
dig [27]. Wie bereits eingangs erwdhnt, kann die Kon-
trastmittelmenge mit modernen Scannern, niedrigerer
Rohrenspannung und kV-Einstellungen und neuen
Techniken wie virtuell niedrigmonoenergetischen
Rekonstruktionen weiter reduziert werden [23], wobei
diese Verfahren nicht an allen CT-Systemen einsetzbar
sind (Tab.2). Ein Nachteil von High-Pitch-CTPA-Unter-
suchungen mit sehr wenig Kontrastmittel liegt auch
darin, dass haufig lediglich sog. Single-Rule-Out-
Untersuchungen entstehen, die keine suffiziente
Beurteilung der Aorta mehr erlauben (Abb.5).

Rekonstruktionen fiir die Befundung

m 0,6-1,5mm Schichtdicke

® [nkrement 0,8 /20 % Overlap

m verddchtige Kontrastmittelaus-
sparungen intravasal in 3D-MPR
anschauen — Reduktion falsch

positiver Ergebnisse Datensatzen

Anpassung an das Gewicht. Idealerweise wird die
Menge des Kontrastmittels genauso wie die Wahl von
Rohrenspannung und Réhrenstrom an das Gewicht des
Patienten angepasst [28].

Kontrastmittel-Timing. Um auf die patientenspezifi-
sche Zirkulationszeit, die maRgeblich mit der kardialen
Auswurfleistung zusammenhdngt, addquat reagieren
zu koénnen, werden 2 verschiedene Verfahren des
Kontrastmittel-Timings verwendet: das Testbolusver-
fahren [29] oder das Bolus-Tracking. Um bei neueren
CT-Systemen zusatzlich die arteriellen und linksventri-
kuldren Strukturen beurteilen zu kénnen, kann das
Split-Bolus-Verfahren eingesetzt werden [30].

EKG-Triggering. Studien haben gezeigt, dass die Aus-
richtung der CTPA am EKG bei dhnlicher Kontrastmit-
telmenge das pulmonale Enhancement verbessert und
gleichzeitig Bewegungsartefakte verringert [31]. Neben
der Anwendung in Studien wird das EKG-Triggering bei
der CTPA jedoch aktuell nicht routinemdRig eingesetzt.
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m falls Scan in Dual-Energy-Technik
erfolgt, Rekonstruktion von jod-
selektiven Perfusionskarten
sowie Rekonstruktion von virtu-
ellen niedermonoenergetischen

Abb.5 Das Prob-
lem des ,,Single-
Rule-Out-Proto-
kolls“ bei High-

Pitch-Untersuchun-
gen mit Low-Dose-

Kontrastmittelan-

satzen ist die insuf-
fiziente Kontrastie-

rung der aortalen
GefdRabschnitte.
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Tabelle 2

Beispielprotokolle fiir CTPA-Untersuchungen mit verschiedenen CT-Systemen.

Parameter

Gerdtehersteller

MDCT

Kollimation (mm)

EKG-Triggering

Literatur

benétigter vendser Zugang

Lage ,region of interest®

Scan-Richtung

Triple-Rule-Out
CT-Angiografie des Thorax

Siemens Healthineers,
Somatom Flash

2x128

0,6

Aorta ascendens

kraniokaudal

Réhrenspannung (kV) 100
HU-Schwellenwert 100 HU
Kontrastmittelkonzentration (mg/ml) 370
Kontrastmittelfluss (ml/s) 6
Kontrastmittelmenge (ml) 90
NaCl-Fluss (ml/s) 6
NaCl-Menge (ml) 30
IDR (g Jod/s) 2,22
Atemkommandos

Dual-Energy-CTPA

Siemens Healthineers,
Somatom Definition

2x64

1,2

nein

[24]

18G

A. pulmonalis

kaudokranial

140/80

100 HU

400

100

Single-Energy-CTPA

Siemens Healthineers,
Somatom Emotion

1x16

0,6

nein

(33]

20G

A. pulmonalis

kraniokaudal

100-130

80 HU

400

100

4,0

30

1,6

Problem der zu tiefen Inspiration. Durch eine zu tiefe
Inspiration besteht bei CTPA-Untersuchungen trotz
suffizientem vendsem Zugang und suffizienter Fluss-
geschwindigkeit des applizierten Kontrastmittels die
Gefahr einer nicht diagnostischen Untersuchung. Die
physiologische Erkldarung dafiir ist, dass bei einer tiefen
Inspiration Blut aus der V. cava inferior angesaugt wird
(sog. ,abdomino-thoracic pump*). Dieses Blut ist nicht
mit Kontrastmittel gesattigt und fithrt so zu einer
Unterbrechung der Kontrastmittelsdule. Dariiber
hinaus kann ein Valsalva-Manéver zu einer insuffizien-
ten Kontrastierung fithren. Dies ldsst sich durch den
Anstieg des intrathorakalen Drucks erkldren, der den
Fluss in der V. cava superior und damit auch den Kon-
trastmittelstrom zum Herz vermindert.
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Geschwindigkeit des Systems. Bei sehr schnellen
Untersuchungstechniken (,,ultra-high pitch“ von 2,8 -
3,2) sind keine Atemkommandos notwendig, da Bewe-
gungsartefakte durch die schnelle Bildakquisition keine
Rolle mehr spielen. Bei langsameren CT-Systemen wird
von manchen Studien eine Aufnahme in Exspiration
vorgeschlagen. Die Diagnostik der basalen Lunge ist
dann jedoch durch Dystelektasen verdndert. AufSerdem
ist der Atemanhalt in Exspiration anstrengender und
wird besonders von Patienten mit Dyspnoe nur kurz bis
gar nicht toleriert und meist insuffizient ausgefiihrt.
Unserer Erfahrung nach hat sich fiir die CTPA das
Atemkommando ,,Sanft einatmen - Luft anhalten* als
ideal herausgestellt.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Rechtsherzbelastung

Tipps und Tricks

Die Zusatzdiagnose einer Rechtsherzbelastung (,,right
Atemkommando

ventricular dysfunction®, RVD) durch die morphologi-
sche Beurteilung des rechten Ventrikels im Rahmen
von CTPA-Untersuchungen spielt eine wichtige Rolle
besonders fiir die Prognose des Patienten.

m wenn verfiigbar, Ultra-High- m bei einer Datenakquisition in
Pitch-Protokolle verwenden, um Inspiration sanfte Inspiration
Bewegungsartefakte durch anstreben
Atmung ,auszuschalten® ® um ein Valsavamandver und die

RV/[LV-Ratio. Das Verhdltnis von maximaler Weite der 7 Dz i L S rsifion abag - L

rechten zur linken Kammer, gemessen auf der axialen
Schicht mit dem maximalen Durchmesser, ist ein ein-
fach zu ermittelnder Parameter. Hierbei ist wichtig zu
erwdhnen, das die maximale Weite der Ventrikel auf

den axialen Schichten nicht zwangslaufig fiir den lin-
ken und rechten Ventrikel auf einer Schicht liegen

vermeiden, Atemkommandos
vorher mit dem Patienten tiben!

rieren, wenn patientenseitig
wahrscheinlich durchfihrbar,
sonst gilt: besser eine gehaltene
Inspirationsaufnahme als eine
veratmete Exspirationsaufnahme

miissen. Der Schwellenwert liegt bei der RV/LV-Ratio
je nach Studie zwischen 0,9 und 1,2.Bei einem Wert
>1,2 besteht der hochgradige Verdacht einer Rechts-
herzbelastung (Abb.6). Zudem geht eine Ratio >1,2
nachgewiesenermaf3en mit einer erhhten Mortalitdt
einher [34].

Atypische Lungenembolien

Fettembolien, Luftembolien, Fruchtwasserembolien
und Fremdkorperembolien (Abb.7) sind weitere selte-
ne emboligene Ursachen einer LE, und ebenfalls mit der
CTPA diagnostizierbar, sind jedoch auBerhalb des Fokus

dieser Ubersichtsarbeit [36].
Weitere Zeichen. Abweichend von der Methode der
RV/LV-Ratio empfehlen andere Studien die Durchfiih-
rung einer 3D-Volumetrie [35]. Weitere Zeichen einer
Rechtsherzbelastung in der CTPA sind das ,,septal
bowing”, eine paradoxe Vorwolbung der eigentlichen
Niederdruckkammer des rechten Herzens in das links-
ventrikuldre Hochdrucksystem, sowie ein Nachweis
von Kontrastmittelriickstau in die V. cava inferior und
die Lebervenen.
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Abb.6 Zeichen einer Rechtsherzbelastung. a Pathologisch erhdhte RV/LV-Ratio >1,2. b Paradoxe Septumbewegung in Richtung des linken Ventrikels. ¢ Reflux
von Kontrastmittel in die V. cava inferior und die Lebervenen.
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Abb.7 Katheter-
fragmentembolie
bei einem Kleinkind
in eine Segmentar-
terie des rechten
Mittellappens.

Tipps und Tricks

Welche Informationen interessieren den Kliniker im Befund einer

CTPA zum Ausschluss einer Lungenembolie?

Bildqualitat

® allgemeine Aussage zur Bildqua-
litdt zur Einschatzung der diag-
nostischen Sicherheit (z.B.
Atemartefakte, insuffiziente
Kontrastierung, auch evtl. fehl-
gesetzte ,region of interest* fiir
Bolus-Triggering in der Aorta
oder Ahnliches beschreiben)

m Beschreibung von Artefakten
(z.B. Hochkontrastartefakte
durch ICD oder Schrittmacher-
aggregate, Klappenersatz,
Kontrastmitteleinstrom in der
V. cava superior)

Embolie

® Handelt es sich um eine zentrale,

segmentale oder isoliert subseg-
mentale LE?

® CT-morphologische Beschrei-
bung der Emboli (z.B. okklu-

Radiologie up2date 3

dierend, partiell okkludierend,
randstandig umspiilt, ,webs and
bands* als Zeichen der Reorgani-
sation)

Rechtsherzbelastungszeichen

® pathologisch erhéhte RV/LV-Ver-
haltnisse

m Riickstau von Kontrastmittel in
Lebervenen und V. cava inferior,
~septal bowing*

Weitere Merkmale

m Lungeninfarkte (falls ja, Anhalt
fuir eine Superinfektion im Sinne
von Postinfarktpneumonien)?

m Zeichen einer CTEPH (auBerhalb
des Fokus dieses Ubersichts-
artikels)?

Differenzialdiagnosen bei Aus-
schluss einer LE

2016

LE-Diagnostik bei Schwangeren

Die LE ist die hdufigste Todesursache bei Schwangeren.
Schwierigkeiten bereiten - noch mehr als beim nor-
malen Patientenkollektiv — hdufig die unspezifischen
Symptome, die sich bei Schwangeren oft einreihen in
eine ganze Anzahl neu auftretender korperlicher Ver-
dnderungen und Beschwerden.

D-Dimer-Test. Der D-Dimer-Test ist bei Schwangeren
i.d.R. positiv. Ansdtze, neue Grenzwerte fiir die
Schwangerschaft zu etablieren [37], haben sich bisher
nicht flachendeckend durchgesetzt. Ein negativer
D-Dimer-Test schlief3t jedoch bei Schwangeren eine
LE ebenso zuverldssig aus wie bei anderen Patienten-

gruppen [1].

Ein negativer D-Dimer-Test schlieBt auch bei
Schwangeren die LE aus und macht eine weitere
Diagnostik tiberfliissig. Ein positiver D-Dimer-Test
kann jedoch in der Schwangerschaft regelhaft phy-
siologischerweise vorkommen.

Sonografie. Als erste diagnostische Mafinahme wird
eine Ultraschalluntersuchung der Becken- und Bein-
venen durchgefiihrt, da bei einer TVT eine Behandlung
sowieso indiziert ist und man somit keine weitere
Bildgebung zur Therapieentscheidung durchfiihren
muss [1].

Szintigrafie oder CTPA. Ist die Ultraschalluntersuchung
unauffallig oder nicht eindeutig und besteht weiterhin
der Verdacht auf eine LE, kommen fiir die weitere
Diagnostik - wenn beide Modalitdten verfiigbar sind -
eine Szintigrafie oder eine CTPA infrage. Bei beiden
Verfahren ist die fetale Exposition und die Strahlenbe-
lastung der Mutter - bei der Lungenemboliediagnostik
besonders die der Brustdriisen - zu beachten. Die
Strahlenbelastung des Feten ist bei beiden Verfahren
sehr niedrig (CTPA 0,003 -0,13 mSy, Szintigrafie 0,06 -
0,12 mSv). Zur Reduktion der Strahlenbelastung der
Mutter wurde frither hdufig zundchst die Szintigrafie
bevorzugt, mit den neuen CT-Scannern und den tech-
nischen Entwicklungen zur Dosisreduktion fallt dieses
Argument weg [38].

Szintigrafie. Kommt die Szintigrafie zum Einsatz, wird
meist zundchst eine Perfusionsszintigrafie durchge-
fiihrt, an die sich ggf. eine Ventilationsszintigrafie
anschlief3t. Eine nicht diagnostische Szintigrafie sollte
um eine CTPA ergdnzt werden. Das American College of
Radiology (ACR) empfiehlt in den Leitlinien von 2012
eine Perfusionsszintigrafie mit Reduktion des Radio-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



pharmazeutikums um den Faktor 2 oder mehr mit
hoheren Akquisitionszeiten, aber de-facto reduzierter
Strahlendosis [39]. Bei einem normalen Perfusionsscan
kann die Szintigrafie laut ACR abgebrochen werden,
wenn eine konventionelle Rontgenthorax-Aufnahme
zuvor ebenfalls unauffdllig war.

Jodhaltiges Kontrastmittel. Ist eine kontrastverstarkte
Untersuchung indiziert, kann der Einsatz jodhaltigen
Kontrastmittels in der Schwangerschaft als sicher
angesehen werden [40]. Die Gabe eines jodhaltigen
Kontrastmittels wahrend der Schwangerschaft kann
aber zu Schilddriisenfunktionsstérungen beim Kind
fithren, weshalb die Schilddriisenfunktion in diesem
Fall in der 1.Woche nach der Geburt laborchemisch
gepriift werden sollte. Miitter kénnen nach der Appli-
kation von jodhaltigem Kontrastmittel unverandert
weiter stillen [41].
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Weiterentwicklung neuartiger CT-Techniken im Bereich
der funktionellen kardiothorakalen und onkologischen
Bildgebung.

m Die CTPA ist der Goldstandard
der nicht invasiven Diagnostik
der LE und liefert wichtige
Zusatzinformationen wie das
Vorliegen einer Rechtsherzbelas-
tung.

m Die Revisionen der ESC-Leitlinien
starken im Vergleich von 2008 zu
2014 die Position der CTPA im
Diagnosealgorithmus weiter.

m Niedrigere kV-Werte sind bei der
CTPA im Hinblick auf eine gerin-
gere Strahlenbelastung und ein
starkeres Kontrastmittelenhan-
cement zu bevorzugen, falls dies
scannertechnisch umsetzbar ist.

m Neue technische Méglichkeiten
wie z.B. die Dual-Energy-Technik
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oder das Ultra-High-Pitch-Ver-
fahren konnen die Bildqualitat
und somit die Diagnostik weiter
verbessern - sind jedoch noch
nicht weit verbreitet.

m Kontrastmittelprotokolle und
Atemkommandos sind die 2
Hauptfehlerquellen bei nicht
diagnostischen CTPAs.

m Bei Schwangeren mit Verdacht
auf eine LE sollte bei initial
erfolglosem Ausschluss einer
TVT mittels Ultraschall friihzeitig
die weitere Bildgebung mittels
CTPA (oder zentrenabhangig
auch Szintigrafie) zum Einsatz
kommen.

Pulmonary embolism (PE) requires a quick diagnostic
algorithm, as the untreated disease has a high mortality
and morbidity. Crucial for the diagnostic assessment
chosen is the initial clinical likelihood of PE and the in-
dividual risk profile of the patient. The overall goal is to
diagnose or rule out PE as quickly and safely as possible
or to initiate timely treatment if necessary. CT angio-
graphy of the pulmonary arteries (CTPA) with multi-
slice CT scanner systems presents the actual diagnostic
reference standard. With CTPA further important diag-
noses can be made, like presence of right ventricular
dysfunction. There are different scan and contrast
application protocols that can be applied in order to
gain diagnostic examinations with sufficient contrast
material enhancement in the pulmonary arteries while
avoiding all kinds of artifacts. This review article is
meant to be a practical guide to examine patients with
suspected PE according to the actual guidelines.

Keywords

Pulmonary embolism - CT pulmonary angiography -
right ventricular dysfunction - diagnostic algorithms -

protocols
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Lungenarterienembolie

CME-Fragen

Welche Einteilung wird nach den
aktuellen ESC-Leitlinien angewen-
det, um bei Patienten mit Verdacht
auf eine Lungenembolie eine erste
klinische Risikoeinschatzung vorzu-
nehmen?

Welche der folgenden Bildgebungs-
verfahren ist nach den aktuellen
Leitlinien eine addquate Alternative
zur CTPA bei Schwangeren mit Ver-
dacht auf Lungenembolie?

Bei welchen der folgenden CT-mor-
phologischen Befunde im kontrast-
mittelgestiitzten CT-Thorax zum
Ausschluss einer LE unterscheidet
sich das weitere diagnostische bzw.
therapeutische Vorgehen vonein-
ander?

Bei welcher Patientengruppe mit
Verdacht auf eine LE hdtte das
Ergebnis eines D-Dimer-Tests eine
Relevanz im Sinne eines ,,change
of management* fiir das weitere
diagnostische Vorgehen?

Welcher der folgenden Faktoren
zdhlt nicht zu den typischen
Ursachen fiir nicht diagnostische
Bilddaten oder eingeschrankte
Bildqualitat bei der Akquisition von
LE-Ausschluss-CT-Protokollen?

Welche rekonstruierte Schichtdicke
ist fiir die sichere Beurteilung einer
CTPA immer mindestens zu fordern?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Bitte schicken Sie uns die
entsprechenden Losungsbuchstaben. Jeweils eine Antwort ist richtig. Die Vergabe von CME-Punkten

ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen gebunden.

moAN®> moANwm > moANnw> moAN® > oOoN w >

mgogANnwm >

Unterscheidung in Verdacht auf zentrale, segmentale oder subsegmentale LE
Unterscheidung in High-Risk-LE und Non-High-Risk-LE
Unterscheidung in leichte, mittlere und schwere LE

Unterscheidung in Patienten mit Medikamenten zur Antikoagulation in der laufenden Medikation

und solchen ohne solche Medikamente
Unterscheidung je nach Anzahl der betroffenen Lungensegmente in mono- oder muilti-
segmentale LE

Pulmonalisangiografie zum indirekten Embolusnachweis als Kontrastmittelaussparung
MR-Angiografie zur Darstellung des tiefen Beinvenensystems

Perfusionsszintigrafie zur Darstellung von LE-bedingten Perfusionsausfallen
Linksherzkatheter zur Beurteilung der Linksherzbelastung

CT-Thorax nativ zum Ausschluss infarkttypischer Infiltrate

segmentale LE ohne Rechtsherzbelastung vs. zentrale LE ohne Rechtsherzbelastung
segmentale LE mit RV/LV-Ratio von 1,6 vs. segmentale LE mit RV/LV-Ratio von 2,6
zentrale LE mit RV/LV-Ratio von 1,6 vs. zentrale LE mit RV/LV-Ratio von 2,6
segmentale LE mit positivem D-Dimer-Test vs. zentrale LE mit positivem D-Dimer-Test
segmentale vs. isolierte subsegmentale LE

negativer D-Dimer-Test bei Patienten mit hoher Pratestwahrscheinlichkeit fiir eine LE
positiver D-Dimer-Test bei Schwangeren

negativer D-Dimer-Test bei Schwangeren

positiver D-Dimer-Test bei Tumorpatienten

positiver D-Dimer-Test bei Patienten mit Verdacht auf High-Risk-LE

Atmung des Patienten, dadurch Bewegungsartefakte

zu niedriger Fluss bei der Kontrastmittelapplikation
Hochkontrastartefakte durch Kontrastmittel in der V. cava superior
Ubergewicht des Patienten

falsche Positionierung der ,region of interest“ beim Bolus-Tracking

0,2mm
1,5mm
3mm
5mm
0,5mm
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C M E_ Fra g e n Lungenarterienembolie

Welcher der folgenden Faktoren ist A Ubergewicht
kein unabhangiger Risikofaktor fir B Tumorerkrankung
das Auftreten einer LE? C Kontrazeptiva-Einnahme
D Immobilisation durch OP
E Z.n. TVT/LE in der Anamnese

Welche der folgenden Aussagen zur A Fine negative Ventilationsszintigrafie allein reicht in vielen Fillen fiir die Diagnosestellung bei
nuklearmedizinischen Diagnostik Verdacht auf eine LE aus.
bei Verdacht auf LE ist richtig? B Bei einem positiven Befund in der Perfusionsszintigrafie braucht die ergénzende
Ventilationsszintigrafie nicht mehr akquiriert zu werden.
C Die V/P-Szintigrafie ist eine sehr spezifische, aber wenig sensitive Methode.
D Die Szintigrafie ist aufgrund der niedrigen Strahlenbelastung die Methode der Wahl bei Verdacht
auf eine LE.
E Die Szintigrafie ist aufgrund der erhohten Strahlenbelastung fiir den Feten absolut kontraindiziert
in der Schwangerschaft.

Was ist ein Zeichen der akuten
Rechtsherzbelastung in der CTPA?

»atrial bowing“

Riickstau von Kontrastmittel in die Lebervenen

eine gemessene Ratio von 0,7 der maximalen Durchmesser des RV zum LV in axialen Schichten
der Nachweis eines oder mehrerer ,hampton humps*“

eine miterfasste Aorta descendens mit einem Durchmesser von >4 cm

moNnw >

Welche der folgenden Aussagenzur A Fine ,iodine delivery rate“ von 1,2 gilt als ausreichend fiir die suffiziente Kontrastierung einer
Kontrastmittelgabe ist richtig? CTPA-Untersuchung.
B Ein Fluss von 4 ml/s ist mindestens notwendig, um bei einer Osmolaritdt des Kontrastmittels von
400 mg/ml eine ,iodine delivery rate“ von mindestens 1,6 zu erreichen.
C Eine Kochsalzbolusgabe unmittelbar nach der Kontrastmittelapplikation dient ausschlieRlich dem
Spiilen des vendsen Zugangs, um ein Verstopfen durch das viskése Kontrastmittel zu verhindern.
D Die Vermeidung von Hochkontrastartefakten in der V. cava superior wird durch die CTPA-
Untersuchung mittels Bolus-Tracking effektiv vermieden.
E  Zur Vermeidung von Unterbrechungen in der Kontrastmittelsaule intravasal sollte die
Untersuchung in tiefer Inspiration erfolgen.
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