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Zusammenfassung

Die Computertomographie (CT) ist das Verfahren der Wahl zur
morphologischen Darstellung der Struktur der Lunge. Sie stellt
Atemwege, Lungenparenchym und deren pathologische Veran-
derungen mit hoher rdumlicher Auflésung dar. Atemwegser-
krankungen zeigen sich mit Dilatation der Bronchien, Verdi-
ckung der Wand und vermehrter Sichtbarkeit in der Peripherie.
Die CT ist auch der bildgebende Goldstandard fiir Nachweis und
Charakterisierung des Emphysems, da eine hohe Ubereinstim-
mung mit pathologischen Untersuchungen besteht. Zentrilobu-
ldres, panlobuldres und paraseptales Emphysem kénnen unter-
schieden werden. Zusdtzlich kann die CT funktionelle Informa-
tionen liefern. Vergleichende Aufnahmen in In- und Exspiration
mit oder ohne Spirometertriggerung erlauben die Beurteilung ei-
ner Obstruktion der kleinen Atemwege (Airtrapping). Aus CT-Da-
ten kann das Lungenvolumen segmentiert werden. Mit der Cine-
CT werden die Wandbeweglichkeit der groffen Atemwege, z.B.
bei Tracheomalazie, dargestellt, der regionale Ventilationszu-
stand beurteilt, pulmonale Zeitkonstanten bestimmt und die ko-
ordinierte oder dissoziierte Bewegung von Thoraxwand und
Zwerchfell abgebildet. Der Einsatz dieser Untersuchungsstrate-
gien ermdglicht, nicht nur die Struktur der Lunge mittels CT mit
hoher Auflésung abzubilden, sondern diese auch mit einer regio-
nalen Beurteilung der Funktion zu verbinden.

Einleitung

Die Computertomographie (CT) hat als Schnittbildverfahren mit
tiberlagerungsfreier Darstellung gegeniiber der Thoraxiiber-
sichtsaufnahme erhebliche Vorteile fiir die Beurteilung pulmo-
naler Verdnderungen. In den letzten Jahren hat sie sich neben
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Abstract

Computed tomography (CT) is the method of choice for the mor-
phological assessment of pulmonary structure. Airways. pulmo-
nary parenchyma and their pathologies are shown with high
spatial resolution. Airway diseases exhibit bronchial dilatation,
wall thickening and an increased visibility in the lung periphery.
CT is also the imaging gold standard for the detection and the
characterisation of emphysema because a high degree of concor-
dance with histopathological studies. Centrilobular, panlobular
and paraseptal emphysema can be differentiated. CT can also
provide functional informataion. Paired inspiratory and expira-
tory scans with or without spirometric triggering allow to eva-
luate obstruction of the small airways (airtrapping). On the basis
of CT-data lung volumes can be semented. Cine-CT allows to vi-
sualise motion of the central airways. e.g. in tracheomalacia, to
assess regional ventilation to calculate pulmonary time con-
stants. and to display the co-ordinated or dissociated motaion of
the thoracic wall and the diaphragm. Beyond the mere high-re-
solution visualisation of the structure of the lung the application
of these CT-strategies makes a regional assessment of pulmonary
function possible.

der Tumordiagnostik insbesondere als Spiral-CT, Mehrschicht-
CT, hochauflésende CT (HRCT) und dynamische CT (Cine-CT) als
Verfahren der Wahl zur morphologischen Beurteilung der pul-
monalen Struktur (Atemwege und Parenchym) etabliert [1-4].
Zusdtzlich bieten sich durch spezielle Untersuchungstechniken
bzw. Auswertestrategien neue Mdoglichkeiten zur Beurteilung
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der funktionellen Auswirkungen der bereits morphologisch ge-
fassten Verdnderungen der pulmonalen Struktur.

Die systematische Bildanalyse wird in der CT in Analogie zur
Thoraxiibersichtsaufnahme vorgenommen. Bei der Beurteilung
des Lungenparenchyms steht zundchst die Erkennung des nor-
malen Lungengeriists mit Tracheobronchialbaum, GefdBbaum,
Lappen und lobuldren Strukturen im Vordergrund. Dariiber wer-
den pathologische Veranderungen erkannt, zugeordnet, benannt
und erkldrt.

Wahrend eines Atemstillstands in tiefer Inspiration zeigt die
Lunge eines Lungengesunden eine homogen niedrige Dichte von
- 800 bis -900 Hounsfield-Einheiten (HE). Diese Dichte wird
weitgehend von vier Faktoren bestimmt: Luft, Blut, Bindegewebe
und Flissigkeit (interstitiell, alveoldr, intrazelluldr). Der Luft
kommt dabei der grof3te Stellenwert zu, denn sie macht knapp
2[5 der Dichte aus. Das Blut in Pulmonalarterien und Lungenve-
nen tragt zu knapp einem Sechstel zur Lungendichte bei. Ein
weiteres knappes Sechstel macht die interstitielle, alveoldre
oder intrazelluldre Fliissigkeit aus. Das Bindegewebe des Lun-
gengeriists macht nur ca. 5% der normalen Dichte aus.

Das normale Lungengeriist besteht aus den bronchovaskuldren
Biindeln mit den Pulmonalarterien, Bronchien und dem sie um-
gebenden Bindegewebe, den inter- und intralobdren Septen mit
den Lungenvenen und den LymphgefifRen (Abb.1), der Basal-
membran der Alveolen und dem subpleuralen Bindegewebe. Mit
der anatomischen Einteilung in Lappen, Segmente und Lobuli
weist die Lunge einen klar vorgegebenen und regelmaéRigen, hie-
rarchischen anatomischen Aufbau auf. Dieser spiegelt sich in der
normalen, gleichmafigen und gut erkennbaren Darstellung des
Parenchyms in der CT wider. Hiervon miissen pathologische Ver-
dnderungen unterschieden werden, die sich mit der CT friihzeitig

Abb. 1

Erkennbarkeit der lobuldren Struktur der Lunge in der HRCT:
paralleler Verlauf von Pulmonalarterie und Bronchus, zentrale Position
der peripheren Pulmonalarterie im Lobulus mit umgebenden perilobu-
ldren Septen (Pfeile), in denen u.a. auch die kréftigen Venen verlaufen.

ausmachen und den einzelnen Strukturen des Lungengeriists
exakt zuordnen lassen. Diese Kompartimentierung der Lunge ist
eine wesentliche Hilfestellung bei der Diagnosestellung.

Atemwege

Die CT erlaubt die Darstellung normaler Bronchien bis zur 8. Ge-
neration (Wanddicke ca. 0,3 mm). Erkrankungen der Atemwege,
z.B. im Rahmen von chronischer Bronchitis, COPD oder Bron-
chiektasen, fithren zu Verdickungen der Bronchialwand und
nachfolgend zu einer irreversiblen Erweiterung des Bronchuslu-
mens (Bronchiektasie). Diese Bronchusdilatationen, Bronchiek-
tasen und Bronchuswandverdickungen lassen sich in der CT we-
sentlich einfacher erkennen und genauer ausmessen als auf der
Ubersichtsaufnahme (Abb. 2). Die CT hat daher die Bronchogra-
phie in der Beurteilung des Tracheobronchialbaums und des
Durchmessers der Atemwege vollstindig verdringt [5]. Zur
Diagnostik wird der Durchmesser des Bronchuslumens mit dem
Durchmesser der begleitenden Pulmonalarterie verglichen
(bronchoarterielles Verhaltnis). Ist der Durchmesser des Bron-
chuslumens grofRer als die begleitende Arterie, liegt eine patho-
logische Bronchusdilatation vor [6,7]. Die Bronchuswanddicke
kann in der CT direkt gemessen werden. Die normale Wanddicke
eines segmentalen Bronchus betragt zwischen 0,92 und 1,12 mm
[8]. Der Bildeindruck des gemeinsamen Auftretens von Bron-
chusdilatation und angrenzender normal weiter Pulmonalarterie
fithrt zum Siegelring-Zeichen. Dabei bildet der Bronchus die
Ringstruktur, wahrend die Pulmonalarterie als kleine rundliche
weichteildichte Struktur das Siegel darstellt [9]. Das Siegelring-
Zeichen ist typisch fiir Bronchiektasen. Es kann aber auch beim

Abb.2 HRCT: Bronchiektasen mit deutlicher Bronchusdilatation (Sie-
gelring-Zeichen), teilweise geringer Wandverdickung und Sichtbarkeit
der Bronchien bis weit in die Peripherie.
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multifokalen bronchioloalveoldren Karzinom auftreten [10].
Bronchiektasen, die im Rahmen von Lungenfibrosen auftreten,
werden als Traktionsbronchiektasen bezeichnet. Hierbei handelt
es sich um unregelmafige Bronchuserweiterungen, die in Ver-
bindung mit angrenzenden generalisierten oder streifenférmi-
gen Verdichtungen des umgebenden fibrotischen Lungenparen-
chyms auftreten. In dieser Situation besteht fast immer eine res-
triktive Ventilationsstérung.

Die Bronchiolen sind normalerweise in der CT nicht erkennbar.
Bei einer Bronchiolitis mit Verdickung der Wand und Fiillung
des Lumens mit weichteildichten Strukturen kénnen die kleinen
Atemwege computertomographisch sichtbar werden. Sie zeigen
sich als zarte, verzweigte, V-formige oder mercedessternartige
Verdichtungen in der Lungenperipherie. Das Exsudat in den dila-
tierten Bronchiolen fiihrt auch zum typischen Baumknospen-
oder Bliitenbaumzeichen (,tree-in-bud“). Dabei ldsst sich eine
noduldre Dilatation der sich verzweigenden zentrilobuldren
Strukturen des Lobulus, die an einen knospenden Baum oder ei-
nen Zweig mit Bliiten erinnert, erkennen (Abb. 3) [11].

Abb.3 HRCT: Bronchiolitis mit Baumknospenzeichen (Pfeil) und zen-
trilobuldren Noduli.

Emphysem

Das Emphysem ist histologisch als konstante, also irreversible,
abnorme Erweiterung der Alveolarrdume distal der terminalen
Bronchiolen definiert [12]. Es geht mit der Zerstérung des Inter-
stitiums innerhalb der Lobuli und der perilobuldren Septen ein-
her, ohne dass es zu einer vermehrten Bildung von Bindegewebe
kommt. Die CT ist in der Lage, den Alveolarraum und seine ab-

norme Erweiterung direkt abzubilden. Das Emphysem fiihrt
durch den erhdhtem Luftgehalt und den Verlust an Lungengertist
zu einer Dichteminderung. Die Erkennung einer Dichteminde-
rung ist einfach, wenn sie inhomogen ist und gegeniiber weniger
stark betroffenen Lungenabschnitten kontrastiert, wie dies beim
zentrilobuldren Emphysem der Fall ist. Die emphysematdsen Ge-
biete verminderter Dichte zeigen dabei keine sichtbare Begren-
zung oder Wand gegeniiber dem dichteren Parenchym. Die Dich-
teminderung kann allerdings auch generalisiert auftreten, wie
beim panlobuldren Emphysem. Sie ist dann visuell schwer zu er-
kennen, kann aber durch eine Dichtemessung belegt und quanti-
fiziert werden. Die Dichtemessung erfolgt entweder lokal mittels
einer ,Region-of-interest“ (ROI) oder {iber die gesamte Lunge
nach Segmentierung.

In vielen Arbeiten mit pathologisch anatomischer Korrelation
und auch mit Vergleich zur Lungenfunktionspriifung wurde un-
tersucht, welche Dichtebereiche in der CT emphysematds durch-
setztes und zerstortes Lungenparenchym am besten reprasentie-
ren. Es wurden verschiedene obere Schwellenwerte - 900 HE,
- 910 HE [13-15], und auch - 950 HE [ 16] angegeben. Der untere
Schwellenwert liegt bei — 1024 HE. Der so definierte Dichtebe-
reich (Dichtemaske) kann auch zur Bestimmung des Flachenan-
teils des Emphysems an der Gesamtlunge (Emphysemindex) ein-
gesetzt werden. Trotz der unterschiedlichen Schwellenwerte
konnte gezeigt werden, dass die CT ein sehr hohes MaR an Uber-
einstimmung mit pathologisch anatomischen Untersuchungen
aufweist. Sie ist dabei der Ubersichtsaufnahme im Nachweis be-
ginnender emphysematoser Verdnderungen weit {iberlegen,
denn diese zeigt vorwiegend indirekte Zeichen bei ausgeprégten
Befunden [17]. Gleichzeitig muss festgestellt werden, dass
kleinste, histologisch bereits nachweisbare emphysematdse Ver-
dnderungen der computertomographischen Darstellung entge-
hen koénnen, wenn sie unterhalb des Auflésungsvermégens lie-
gen [18].

Die CT kann daneben auch die Auswirkungen des Emphysems
auf das GefdRsystem abbilden. Bei geringer Auspragung des Em-
physems bleibt die Gefd3architektur der Lunge normal. Bei fort-
schreitender Erkrankung kommt es, insbesondere in der Peri-
pherie, zur GefdRrarefizierung, die mit der CT leicht erfasst wer-
den kann [19]. Auch Anderungen des Verlaufs der pulmonalen
GefiRe durch lokale Uberblihungen oder Bullae lassen sich ein-
deutig abbilden. Im Gegensatz zur Ubersichtsaufnahme kann die
CT die unterschiedlichen, makroskopisch und mikroskopisch de-
finierten Formen des Emphysems differenzieren, was zu diag-
nostischen und therapeutischen Konsequenzen fiithren kann.

Zentrilobuldres Emphysem

Durch eine chronisch destruktive Bronchiolitis kommt es zu ei-
ner Zerstérung und Dilatation der respiratorischen Bronchiolen
im proximalen Azinus. Die Erweiterung dieser Luftrdume nennt
sich zentrilobuldres Emphysem. Es ist klassischerweise eng mit
Nikotinabusus und einer COPD assoziiert. Im weiteren Verlauf
kommit es zu einer von den zentralen Anteilen des Lobulus nach
peripher fortschreitenden, zundchst partiellen, spater vollstdandi-
gen Destruktion der Luftriume. Es entsteht das Bild des destruie-
renden Emphysems. Die Verdnderungen sind typischerweise in
den Oberlappen betont und gehen friihzeitig mit einer Obstruk-
tion der Atemwege einher. Die CT weist das zentrilobuldre Em-
physem als Areal verminderter Dichte in den zentralen Anteilen

pun 1npjnijs sjeuowijnd ‘|e 32 N-H 10zoney|

0€-¥2 95 ‘200 1bojownaug -+

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



pun 1npjnujs 3jeuowng ‘e 313 N-H 10zoney

0€-t2 :95 ‘200z d1bojownaug ***

Abb.4 VergréRerung einer HRCT bei zentrilobuldrem Emphysem: nur
die zentralen Anteile der Lobuli sind in der Dichte gemindert (Pfeile).

der Lobuli nach (Abb.4). Es kommen nebeneinander emphyse-
matose Areale und normales Lungenparenchym zur Darstellung.
Grenzlamellen oder Wandstrukturen finden sich nicht. Die
Struktur des normalen Lungengeriists bleibt zundchst erhalten.
Die Vergleiche von In-vivo- und In-vitro-CT-Untersuchungen
mit der histologischen Beurteilung von Lungenprdparaten haben
gezeigt, dass die CT das zentrilobuldre Emphysem mit hoher Zu-
verldssigkeit nachweisen kann (signifikante Korrelationen in vi-
tror=0,91) [20-22].

Panlobuldres Emphysem

Das panlobuldre Emphysem betrifft relativ gleichmafig alle An-
teile des Lobulus. Es ist typischerweise in den basalen Lungenab-
schnitten betont und hat eine geringe, spdt auftretende obstruk-
tive Komponente. Klassische Beispiele fiir das panlobuldre Em-
physem sind das senile Emphysem und das Emphysem im Rah-
men eines o,-Antitrypsinmangels [23]. In der CT zeigt sich das
panlobuldre Emphysem als eine homogene Dichteminderung
des gesamten Lobulus, meist sogar ganzer Segmente oder Lap-
pen (Abb. 5). Aufgrund der Homogenitadt kann ein gering ausge-
pragtes panlobuldres Emphysem bei der rein visuellen Befun-
dung leicht iibersehen werden [19]. Die Dichtemessung mit Wer-
ten <-900 oder -950HE und die GefiRrarefizierung weisen
dann das Emphysem nach. Die Dichtemessung kann auch ein-
fach zur Verlaufsbeurteilung der Erkrankung ohne oder mit The-
rapie eingesetzt werden.

Paraseptales Emphysem

Beim paraseptalen Emphysem handelt es sich um eine Sonder-
form des panlobuldren Emphysems. Dabei werden die an die vis-
zerale Pleura oder an die Interlobuldrsepten grenzenden peri-
pheren Lobuli befallen. Die anderen Lungenabschnitte sind nor-

Abb.5 HRCT: Panlobuldres Emphysem mit generalisiert erniedrigter
Dichte, VergréRerung (Uberblahung) der Lobuli und GeféRrarefizie-
rung.

mal. Da sich das paraseptale Emphysem nur subpleural manifes-
tiert, fithrt es nicht zu einer Uberblihung der gesamten Lunge.
Die CT zeigt die betroffenen Lobuli mit erniedrigter Dichte deut-
lich, da sie einen starken Kontrast gegeniiber dem normalen an-
grenzenden Parenchym bilden (Abb. 6). Das paraseptale Emphy-
sem respektiert die Grenzen der normalen Lobuli; die normalen
interlobuldren Septen sind deutlich sichtbar. Eine weiterreichen-
de Destruktion des Lungengeriists besteht nicht.

Funktionelle Untersuchungsstrategien

Inspiration — Exspiration, Spirometertriggerung

Die Dichtemessung der Lunge in der CT erlaubt eine Abschdtzung
von Lungenfunktionsparametern [24]. Ein Hauptfaktor ist die
Atemlage und somit der Luftgehalt der Lunge. Grundsdtzlich
werden CT-Aufnahmen in maximaler Inspiration, also bei maxi-
malem intrapulmonalen Luftgehalt, angefertigt. Unter funktio-
nellen Aspekten, insbesondere beim Vorliegen von Atemwegsob-
struktionen, ist die zusdtzliche Durchfiihrung von CT-Aufnah-
men in Exspiration, also bei minimalem pulmonalen Luftgehalt,
zur visuellen Beurteilung von Airtrapping (Abb. 7) und zur Dich-
temessung sinnvoll [25,26]. In der klinischen Routine wird die
CT nach automatischer Ansage eines Atemkommandos durchge-
fiihrt. Eine exakte Kontrolle des pulmonalen Luftgehalts und da-
mit eine intra- oder interindividuelle Standardisierung ist dabei
jedoch nicht méglich. Es wurde daher die Méglichkeit der Spiro-
metertriggerung [27] und bei Patienten mit Lungenerkrankun-
gen erfolgreich eingesetzt [28,29]. In einer vergleichenden Stu-
die zeigte die Dichteauswertung von Aufnahmen, die in In- und
Exspiration mittels Spirometertriggerung aufgenommen wur-
den, keinen signifikanten Unterschied zu Aufnahmen, die ohne
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Abb.6 HRCT: Paraseptales Emphysem mit erniedrigter Dichte in den
subpleural gelegenen Lobuli (Pfeile).

Abb.7 Airtrapping (Pfeil) in einer HRCT-Exspirationsaufnahme als
Zeichen einer Affektion der kleinen Atemwege.

Spirometertriggerung aufgenommen wurden [30]. In zahlrei-
chen Arbeiten wurde mittlerweile die funktionelle Bedeutung
von CT-Aufnahmen in Exspiration untersucht und nachgewiesen.
Das Auftreten von multiplen Arealen mit einem fehlenden oder
unzureichenden Dichteanstieg in Exspiration [26] ist ein deutli-
cher diagnostischer Hinweis auf das Vorliegen einer obstrukti-
ven Affektion der kleinen Atemwege, z.B. bei einer postinfektio-
sen Bronchiolitis oder einer Bronchiolitis obliterans als Zeichen
einer chronischen AbstoBungsreaktion nach Lungentransplanta-
tion [31,32].

Volumetrie

Die Spiral- oder Multislice-CT mit Akquisition eines Volumenda-
tensatzes ermoglicht die dreidimensionale Rekonstruktion des
Lungenvolumens. Aus Aufnahmen, die in Inspiration angefertigt
werden, kann die totale Lungenkapazitit nach Angleichung der
unterschiedlichen Patientenlagerung mit r = 0,89 bei einer syste-
matischen Unterschdtzung von 12 % gut abgeschatzt werden. Aus
Aufnahmen in Exspiration kann die funktionelle Residualkapazi-
tit ohne systematische Unter- oder Uberschitzung besonders
gut bestimmt werden (r=0,88) [33].

Multiscan CT/Cine-CT

Mittels Multirotationsaufnahmen innerhalb einer Schicht (dyna-
mic multiscan CT) wird eine dynamische Untersuchung mit kon-
tinuierlicher Bildakquisition ohne Tischverschiebung iiber den
gesamten Atemzyklus moglich (Spiral-CT auf der Stelle). Die
Dauer dieser Cine-CT wird dabei dem Atemzyklus des Patienten
angepasst, der langsam tief ein- und ausatmet. Aus dem akqui-
rierten Datensatz lassen sich retrospektiv Bilder mit einer mini-
malen Rekonstruktionszeit von ca. 0,25 s und einem minimalen
Zeitintervall von 0,1 s (zeitliches Inkrement) berechnen. Die re-
konstruierten Bilder konnen zur Illustration des Atemvorganges
in einer Cine-Darstellung prdsentiert werden. Diese Multirota-
tionsaufnahmen sollten gezielt im interessierenden Bereich
transversal oder auch koronar durchgefiihrt werden. Mittels die-
ser Aufnahmen konnen verschiedene funktionelle Aspekte der
Atmung untersucht werden:

(1) Trachea und zentrale Atemwege bei Verdacht auf Tracheoma-
lazie oder Kollaps. Die oft eingesetzte gepaarte Spiral-CT in
einem inspiratorischen und exspiratorischem Atemstillstand
spiegelt nicht die tatsachlichen funktionellen individuellen Be-
wegungen von Trachea und Bronchien wider. Erst die funktionel-
le Untersuchung des Tracheobronchialbaums mittels der Cine-
CT ermoglicht eine signifikant bessere funktionelle Darstellung
des Wandverhaltens widhrend der Atmung (Abb. 8). Sie erzielt
vergleichbare Ergebnisse wie die Bronchoskopie, jedoch ohne in-
vasive Irritation der Patienten. Zudem kénnen distale Stenosen
und kollabierende Abschnitte sich der bronchoskopischen Be-
gutachtung entziehen, wohingegen diese Bereiche mit der Cine-
CT gleichermaf3en problemlos untersucht werden kénnen [4,34]
(siehe auch www.uni-mainz.de/~heussel/cine-rofo.html und
www.uni-mainz.de/~heussel/cine-er.html).

(2) Lungendichte {iber den gesamten Atemzyklus. Da die Lun-
gendichte mit bestimmten Ventilationszustdnden assoziiert ist,
kénnen funktionelle Zuordnungen getroffen werden: Anteil gut
ventiliertes Lungenparenchym, schlecht ventilierte Lunge, kolla-
bierte Lunge mit Shunt und iiberbldhte Lunge [35,36]. Wird die
Anderung des Anteils gut ventilierten Lungenparenchyms wah-
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Abb.8 Hochaufgeloste Cine-CT bei malazischer Trachealstenose
nach Langzeitbeatmung. a) Inspiration: irrequldres, noch normal wei-
tes Lumen. b) Exspiration: filiforme Stenose.

rend eines in- bzw. exspiratorischen Atemmanovers, z.B. unter
Beatmung, iiber die Zeit aufgetragen, kann der Kurvenverlauf un-
ter Annahme eines Zweikompartimentmodells gefittet werden.
Man erhdlt in- bzw. exspiratorische pulmonale Zeitkonstanten,
die unterschiedliche Reaktionsmuster des Lungenparenchyms
auf Anderungen des Atemwegdrucks widerspiegeln [37]. Darii-
ber hinaus kann der Flichenanteil einer solchen Zeitkonstante
berechnet werden. Die einzigartigen funktionellen Informatio-
nen werden in Zukunft zur Optimierung von Beatmungsstrate-
gien bei Patienten im akuten Lungenversagen eingesetzt
(Abb.9).

(3) Bewegung von Zwerchfell, Thoraxwand und Mediastinum.
Die dynamische Untersuchung ermdoglicht, die dissoziierte Be-
wegung von Zwerchfell und Thoraxwand beim Emphysem abzu-
bilden und zu berechnen. In Einzelfdllen konnte auch die Kom-
pression einer einseitig transplantierten Lunge durch die verblie-
bene emphysematds iiberbldhte kontralaterale Lunge nachge-
wiesen werden [38].

Abb.9 Hochaufgeloste Cine-CT im ARDS-Schweinemodell zur Beat-
mungsoptimierung. @) maximale Inspiration: Atemwegsdruck 33 cm
H,0. b) Exspiration: Atemwegsdruck 13 cm H,0.

Schlussfolgerung

Weiterentwicklungen der CT bieten heute viele Moglichkeiten
zur Darstellung der pulmonalen Struktur und zur Beurteilung
der funktionellen Auswirkungen pathologischer Verdnderungen
von Atemwegen und Parenchym. Diese Techniken miissen ge-
zielt entsprechend der klinischen Fragestellung und der Strah-
lenbelastung [34,39,40] eingesetzt werden. Die Perspektiven be-
stehen in zunehmender Verfiigbarkeit, riumlicher Zuordnung
funktioneller Veranderungen und ihrer Quantifizierung. Die He-
rausforderung der interdiszipliniren Zusammenarbeit von Pneu-
mologen und Radiologen besteht in der Validierung und der Be-
stimmung des Stellenwerts der neuen Parameter.
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