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1.  Einleitung
1.1 Einfuhrung

Die Relevanz der Computertomographie (CT) hat im letzten Jahrzehnt immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Alleine in Deutschland meldete das Bundesamt
fur Strahlenbelastung eine Zunahme der CT-Untersuchungen um circa vierzig
Prozent in den Jahren 2007 bis 2015."2

Der ausschlaggebendste Punkt fur diesen Zuwachs ist, dass eine grofRRe
Bandbreite an medizinischen Fragestellungen mit Hilfe einer CT-Untersuchung
deutlich sensitiver aufgeklart werden kann.

Dies liegt daran, dass diese Technik durch das gute Auflésungsvermogen, die
benutzerunabhangigen Qualitat und die effiziente zeitliche Abwicklung anderen
Techniken wie Magnetresonanztomographie (MRT) oder Ultraschall Gberlegen

ist.2

Bei dem Zuwachs an Bedeutung spielt auch die Entwicklung des Dual-Source-
CT (DSCT) eine grole Rolle, die ebenfalls in den letzten Jahren an Relevanz
gewann. Dabei handelt es sich um ein bildgebendes Verfahren, das eine

Weiterentwicklung der konventionellen Computertomographie darstellt.

Zuruckzufuhren ist die fundamentale Idee des DSCT-Scans auf Godfrey

Hounsfield, der bereits im Jahre 1973 diesen Grundgedanken sowie die Vorteile

des DSCT aufzeigte. Er stellte die ersten grundlegenden Bausteine in einem

Artikel vor.34

Dies schrieb er dazu:
It is possible to use the machine for determining approximately the atomic
number of the material within the slice. Two pictures are taken of the same
slice, one at 100 kV and the other at 140 kV. If the scale of one picture is
adjusted so that the values of normal tissue are the same on both pictures,
then the picture containing material with a high atomic number will have
higher values at the corresponding place on the 100 kV picture. One

picture can then be subtracted from the other by the computer so that



areas containing high atomic numbers can be enhanced... For example,
tests carried out to date have shown that iodine (Z = 53) can be readily
distinguished from calcium (Z = 20). The scope of this technique is under

further investigation at present.“3

Bei dieser Evolution des konventionellen CTs arbeiten zeitgleich zwei
Rontgenstrahlquellen sowie zwei Detektoren zusammen. Dies geschieht
entweder mit gleicher oder unterschiedlicher Réhrenspannung.®

In den 1970er Jahren wurde diese Technik initial fir die Analyse der
Knochendichte eingesetzt. Aufgrund von der damals komplizierten Umsetzung

der Methode setzte diese sich im klinischen Gebrauch nicht durch.®

Mit der technischen Weiterentwicklung sowie einigen weiteren Optimierungen
konnten die ersten DSCT-Gerate Mitte der 2000er-Jahre in Betrieb genommen

werden.%’

Im Zuge dieses technischen Fortschritts konnen seither mittels DSCT-
Technologie unterschiedliche Materialkompositionen analysiert werden.”:
Hierbei wird unter anderem die quantitative Darstellung der Jodaufnahme

verschiedener Strukturen in farbkodierten Bildern ermdglicht.®

Substanzen mit einer niedrigen Anzahl an Atomen, beispielsweise Wasser,
haben im Gegensatz zu Substanzen mit einer hohen Dichte an Atomen (Jod) nur
geringe Unterschiede in der Abschwachung von hoch und niedrig dosierten
Rontgenstrahlen.”®

Aufgrund dieser Fahigkeit ist es moglich materialspezifische Bilder zu kreieren.
Hierbei werden entweder Karten in unterschiedlichen Grautdnen angewendet
oder FarbUberlappende, die den quantitativen Anteil an jodhaltigem
Kontrastmittel darstellen. Diese werden Jodkarten genannt.

Hiermit wird die Unterscheidung zwischen Pathologien und morphologisch

unauffalligen Strukturen bildlich dargestellt und erleichtert.”
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Abbildung 1: Jodkarte einer axialen Schicht im Mittelbauch.

Das Bild zeigt die Jodkarte eines abdominellen Querschnitts. Rétlicher im Bild
sind die Gewebeteile, die sich starker mit Jod anreichern, dargestellt. Die dunklen
Bereiche zeigen die Gewebeteile mit reduzierter Anreicherung. Der Pfeil weist

auf eine stéarkere Jodanreicherung im Bereich der Pfortader hin.



1.2 Fragestellung/ Ziel

Die DSCT-Technik hat einen hohen Stellenwert in der Diagnostik suspekter
Lasionen im Bereich des Abdomens inne. Mit der Moglichkeit Jodkarten in dieser
Technik zu erstellen kann die Diagnostik nun nochmals verbessert werden und

Lasionen akkurater charakterisiert werden.

Bezlglich der DSCT-Technik gibt es eine Fulle von Literatur zu verschiedensten
Pathologien sowohl im Abdomen als auch im Beckenbereich. Diese betrifft vor
allem die Diagnostik von Raumforderungen unter anderem im Pankreas oder den
Nieren, aber auch von entzindlichen Prozessen, beispielsweise einer
Pankreatitis.

Referenzwerte der statischen Durchblutung fur die Jodaufnahme der Abdominal-

und Beckenorgane in DSCT-Aufnahmen existieren bislang jedoch keine.

Um dies zu analysieren, wurden morphologisch gesunde, parenchymatose
Organe mit unauffalligen portalvendésen DSCT-Scans vermessen.

Es wurde eine grol3e Patientenkohorte gewahlt und darauf geachtet eine hohe
Diversitat an Messstellen zu gewahren, um inkoharente Resultate zu vermeiden.
Die Patientenkohorte wurde im Anschluss in Subgruppen unterteilt und anhand
der absoluten Jodaufnahme analysiert. Die Subgruppen beinhalten eine
Unterteilung in Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index (BMI). Die Resultate
wurden dann in Relation mit den jeweiligen Subgruppen gesetzt und

Referenzwerte bestimmt.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Referenzwerte der absoluten Jodaufnahme in den
parenchymatdsen Organen des Abdomens sowie Beckens zu etablieren und

festzulegen.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Grundlegende Prinzipien der Computertomographie

2.1.1 Single-Energy-Computertomographie

Bei der Single-Energy-Computertomographie handelt es sich um eine effiziente,
qualitativ. hochwertige = Untersuchungsmethode  zur  Erstellung von
rontgenbasierten Schnittbildern.?

Die hierbei entstehenden hintereinander aufgenommenen Schnittbilder kdnnen
mit Hilfe von Rekonstruktionsalgorithmen zu dreidimensionalen Bildern mit hoher

Auflosung zusammengesetzt werden.™®

Generell gesprochen geschieht die Bilderzeugung mittels einer Scan-Einheit,
auch Gantry genannt, die um den Patienten kreist.

Der Patient liegt auf einem Tisch, der sich mittels kontinuierlichem Vorschub
durch die Gantry bewegt.

Diese beinhaltet auf der einen Seite eine Réntgeneinheit sowie Detektoren zur
Messung der Rontgenstrahlen, die meist um 180° versetzt positioniert sind. Die
Gantry fahrt um den Patienten bzw. das zu scannende Objekt. Hierbei werden
Roéntgenstrahlen freigesetzt, die von den Detektoren auf der gegenuberliegenden
Seite registriert werden.

Je nachdem was fur eine Art von Gewebe durchtreten wird, kann die Strahlung
unterschiedlich stark abgeschwacht und dementsprechend erfasst werden.
Hierbei registrieren die Detektoren bei der Single-Energy-CT die totale
Schwachung eines Spektrums von Rontgenstrahlen. Die Detektoren kdnnen die
hoch- und niedrigenergetischen Photonen nicht einzeln erfassen und messen.
Das heif’t, dass die enthaltenen Photonenenergien gemeinsam aufgezeichnet

werden. &1

Eine Weiterentwicklung hiervon ist das Mehrzeilen-Spiral-CT. Hier werden
mehrere Detektoren in z-Richtung aneinander geschalten, wodurch innerhalb
einer Rohrenumdrehung bis zu 640 Schichten gleichzeitig aufgenommen werden
konnen. Hierflr ist lediglich eine Rotation von 180° um den Patienten notwendig,

da die restlichen Daten aus Riuckrechnungen erschlossen werden kdnnen.



Die gleichzeitig akquirierten Aufnahmen kdnnen durch spezielle Detektoren

erfasst werden.12:13

Die von den Detektoren, gesammelten Rontgendaten werden im Anschluss
mittels komplexer mathematischer Formeln in ein Rohdatenset umgewandelt, die

die Dichtemessungen in der z-Achse (axiale Ebene) darstellen.'"4

Hier finden die Prinzipien der Bildberechnung Anwendung. Diese basieren in der
CT-Diagnostik auf einem Voxel. Der Begriff stammt aus dem Englischen und
setzt sich aus den Begriffen volume (vox) und element (el) zusammen. Es ist die
kleinstmdgliche Einheit in der Computertomographie und bezeichnet einen
Datenpunkt in einem dreidimensionalen Gitter. Bei einer CT-Untersuchung
werden, je nach Abschwachung der Rontgenstrahlen im Gewebe, Millionen
kleiner Voxel berechnet, wobei jedes einen Farbwert erhalt. So kann anhand der

Dichte ein graustufiges Schnittbild erzeugt werden. 16

Zur Beschreibung der entstehenden Graustufen werden Hounsfield-Einheiten

verwendet, anhand der das Material zugeordnet werden kann.'”

Gewebeart Hounsfield-Einheiten
Luft -1000

Fett -80 bis -100

Wasser -4 bis +4

Liquor 0 bis +10

Frisches Blut +50 bis +60
Geronnenes Blut +70 bis +80
Spongidser Knochen +50 bis +200
Kompakter Knochen +250 bis 2000

Tabelle 1: Ubersicht der Hounsfield-Einheiten. Entnommen und modifiziert

aus’’.

Bei der Erstellung der CT-Bilder entstehen mehr Graustufen als das menschliche

Auge wahrnehmen kann. Hier kommt bei der Befundung die Technik der

10



Fensterung zum Einsatz. Es wird ein Ausschnitt der verschiedenen Dichtewerte
im Bild Grauwerten von Schwarz bis Weil} zugeordnet und festgelegt. Dies tragt

zu einem optimierten Bildkontrast des zu befundenden Gewebes bei.'®1°

Fensterung Zentrum Breite
Lungenfenster -600 1600
Knochenfenster 300 2000
Weichteilfenster 60 360
Gehirnfenster 40 80
CT-Angiographiefenster | 100 900

Tabelle 2: Ubersicht iiber die unterschiedlichen Fensterungen mit der

zugehérigen Hounsfield-Breite. Entnommen und modifiziert aus 7879

Die Erstellung des graustufigen Schnittbildes geschient mit Hilfe von
Rekonstruktionsalgorithmen, die anhand von Rohdaten Schatzungen bezulglich
Projektionslinien in der X und Y Ebene vornehmen und so ein prazises
dreidimensionales Bild erstellen. Dieses wird daraufhin als computerisiertes und

vollstandiges CT-Bild an der Workstation dargestellt.?°

Je nach CT-Aufnahme-Modularitat gibt es unterschiedliche
Rekonstruktionsmoglichkeiten. Bis zum Jahre 2010 fand die gefilterte
Ruckprojektion routinemaflig Anwendung. Hierbei wird aus einem Satz
eindimensionaler Projektionen verschiedener Richtungen ein urspringliches
zweidimensionales Bild erzeugt, wobei initial die Projektionen gefiltert werden
und im Anschluss in der jeweiligen Richtung riickprojiziert werden. 11:21.22

Ein Nachteil dieses Rekonstruktionsalgorithmus sind die nicht korrigierten Fehler
des Abbildungssystems. Dies kann bei niedriger Dosis zu einem Rausch-Anteil

im Bild fuhren, der vermeidbar ware. 22

Ebendort knupft die iterative Rekonstruktion an. Sie verfolgt das Ziel ein
geringeres Bildrauschen zu erzeugen, die Strahlenexposition zu senken oder die
Artefakte zu reduzieren. Dies kann beispielsweise bei Metallimplantaten

angewendet werden.??

11



Die iterative Rekonstruktion geschieht nach folgendem Prinzip:

Es erfolgt die initiale Simulation des Bildes. Bei dieser werden die tatsachlichen
Messergebnisse durch immer wiederholende Schritte mit den Rohdaten
verglichen. Die anfangliche Simulation kann dem Bild der gefilterten
Ruckprojektion entsprechen, wobei der wiederholende Zyklus immer wieder
durchlaufen wird, bis es zu einem bestimmten Abbruchkriterium kommt.2324
Aufgrund der obengenannten Vorteile findet die iterative Rekonstruktion

heutzutage Anwendung.

Da trotz aller Weiterentwicklungen in der Technik des Single-Energy-CTs nicht
alle Faktoren optimiert werden konnten, entwickelte sich hieraus die Technik der

Dual-Source-CT- Bildgebung.

Abbildung 2: Ein typischer CT-Scanner. Entnommen und modifiziert aus 2°.
1) stellt die Réntgenquelle dar, 2) Gantry 3), Patient, 4) Tisch und 5) Detektor.

12



Anzumerken ist, dass der Single-Source-Scanner, mit nur einer 180° Umdrehung
ein 360° Bild generieren kann. Dies geschieht durch Riickrechnungen. Bei den
restlichen 180° handelt sich um gespiegelte Aufnahmen der ersten 180°, was zu

einer zeitlich effizienteren Aufnahme ftihrt.?®

2.1.2 Dual-Source-Computertomographie (DSCT)

Das Single-Energy-CT hat sich fortlaufend weiterentwickelt und wurde immer
fortschrittlicher, jedoch st63t auch dieses an seine Limitationen.

Dazu gehoért unter anderem auch die Schwierigkeit unterschiedliche
Gewebearten zu differenzieren. Dies liegt daran, dass das Gewebe die gleiche
Abschwachung bei gleicher Strahlung haben kann, was eine eindeutige
AufschlUsselung beeintrachtigt.?®

Hier knupft die Technik des DSCT an, die eine akkuratere Differenzierung der
Gewebearten ermdglichen soll.

Dies geschieht, vereinfacht gesprochen, durch das Abtasten des zu erfassenden
Objektes mit zwei unterschiedlichen Energien. Somit kdnnen die hoch- und
niedrigenergetischen Photonen unabhangig voneinander gemessen werden.®
Diese verschiedenen Spannungen werden benétigt, um eine maximale
unterschiedliche Breite des Dichtespektrums zu erreichen und somit zu einer
optimierten Differenzierung unterschiedlicher Materialien zu fihren. Dies bewirkt
eine verbesserte Unterscheidung der Stoffe im Untersuchungsfeld, was mit
spannungsspezifischen Unterschieden im Absorptionsverhalten verschiedener

Gewebetypen zusammen hangt.”28

Grundsatzlich existieren zwei Ansatze bei der technologischen Umsetzung
dieses Verfahrens. Es lassen sich emmissionsbasierte und detektorbasierte
Ansatze unterscheiden.®

Zu den Emmissionsbasierten zahlt einmal die Single-Source-Rapid-Kilovolt-
Peak-Switching Technik, bei der es zu einem raschen Wechsel von hoher und
niedriger Rohrenspannung kommt, vergleichbar mit einer pulsierenden Kurve.

Fir die jeweiligen Kilovolt (kVs) werden separate Datensatze erstellt. Hierfur gibt

13



es eine einzelne RoOntgenquelle sowie einen einzelnen Detektor, der die
Informationen beider Spannungen registrieren kann.”:827

Weiter zahlt die Dual-Source-Technik zu den emmissionsbasierten Ansatzen.
Es stehen zwei Rontgenquellen mit zwei Detektoren im 90° Winkel aufeinander,
die zeitgleich und separat die Daten erheben kdnnen.

Die Rohren koénnen hierbei mit unterschiedlichen Spannungen arbeiten,

woraufhin unabhangige Rekonstruktionen erstellt werden konnen.”-28

Bei den beiden emmissionsbasierten Methoden werden die Dual-Source-Daten
synchron in zwei verschiedenen Energieniveaus akquiriert. Das geschieht
typischerweise bei 80 und 140 kV. 826:29

Zu den detektorbasierten Anséatzen zahlt die Technik des Dual-Layer-Detektors.®
Hierbei existiert eine Rontgenquelle und zwei Detektoren. Diese zwei Detektoren
liegen Ubereinander, sind hintereinander geschalten und erfassen die gesamten

hoch- und niedrigenergetischen Signale in einem Durchgang.%26:0

Bei diesen drei Techniken handelt es sich um herstellerspezifische
Herangehensweisen. Die Single-Source-Rapid-Switching-Methode stammt von
GE Healthcare (Milwaukee, USA). Die Dual-Source-Technik wurde von Siemens
Medical Solutions (Forchheim, Deutschland) entwickelt und die dritte Technik des

Dual-Layer-Detektors stammt von Philips Healthcare (Eindhoven, Niederlande).”

Die Anwendung der DSCT-Technik kann neben der Verwendung von zwei
Réhren mit unterschiedlicher Spannung, um verschiedene Absorptionsverhalten
einzelner Organe oder Gewebe besser darzustellen, auch mit zwei
Strahlenquellen mit gleicher Roéhrenspannung verwendet werden. Bewegte
Objekte konnen hierdurch schneller erfasst werden und es kommt zu geringeren

Bewegungsartefakten.!

14



2.1.3 Vorteile der Dual-Source-Computertomographie

Die DSCT bietet bei kurzerer Aufnahmezeit ein besseres Aufldésungsvermogen.
Dies liegt an der Tatsache, dass die zwei im 90° Winkel zueinander
angeordneten Rontgenquellen dieselben Schichten zur selben Zeit scannen

konnen.

Ein weiterer Vorteil zeigt sich in der verbesserten Darstellung von bewegten
Strukturen. Anwendung findet dies beispielsweise in der kardiovaskularen
Bildgebung. Hier kann aufgrund von geringerer Bewegungsartefakte eine hohere
Auflosung erzielt werden. Erreicht wird dies durch eine verklrzte
Aufnahmedauer, was unter anderem daran liegt, dass nur noch eine viertel
Umdrehung notwendig ist um ein vollstandiges Bild zu erhalten. Dies flhrt
insgesamt zu einer deutlich schnelleren Untersuchung.

Weiter besteht die Moglichkeit High-Pitch-Modi zu verwenden, um die
Untersuchungsdauer weiter zu verkirzen.

In diesen konnen doppelt so viele Schichten in der identischen Zeit wie beim
Single-Source-CT gescannt werden. Mdglich macht dies ein Tischvorschub, der
im Vergleich zu konventionellen Geraten eine nahezu doppelt so schnelle

Geschwindigkeit erreicht.®32

Ein weiterer positiver Faktor zeigt sich in der Strahlenexposition. Diese kann

durch die wesentlich verkirzte Aufnahmezeit deutlich reduziert werden.8

Der jedoch groflte Vorteil bietet sich darin, dass die zwei Rohren mit
unterschiedlichen Spannungen arbeiten und unabhangige Rekonstruktionen
erstellt werden konnen.

Durch die gleichzeitige und unabhangige Erfassung von hoch- und
niedrigenergetischen Spannungen kommt es bei der Dual-Source-CT zu einer
deutlich besseren Differenzierung und Quantifizierung der physikalischen und

chemischen Eigenschaften der untersuchten Objekte.

15



So besteht die Mdglichkeit beispielsweise Jod gezielt zu identifizieren und zu
quantifizieren. Auf Grundlage dessen konnen Jodkarten erstellt werden und die

Quantifizierung visuell dargestellt werden .58

2.2 Klinische Anwendung der Dual-Energy-
Computertomographie

2.2.1 Virtuell monoenergetische Bilder

In der DSCT-Technik besteht die Mdglichkeit virtuell monoenergetische Bilder zu
rekonstruieren.

Es nimmt Bilder in einem breiten Kiloelektronenvolt (keV)-Spektrum auf, wobei
aus diesem die Bilder in unterschiedlichen Energieebenen rekonstruiert werden
kénnen.

Bei virtuell monoenergetischen Bildern kommt es zu einer linearen Verknupfung
von hoch- und niedrigenergetischen Bildern aus den Rohdaten, wobei die
gesamte Bandbreite des bei der Aufnahme benutzten Energiespektrums
verwendet wird.6-36:37

Je nach Bedarf konnen die unterschiedlichen R&éhrenspannungen zur
Berechnung dieser Bilder herangezogen werden. Dies kann als
Standarddiagnostik verwendet werden.¢

Es kdnnen sich hier sowohl die Vorteile der Bilder, die im niedrigenergetischen
Bereich aufgenommen wurden zunutze gemacht werden, als auch die Vorteile

der Bilder des hochenergetischen Bereiches.?6:3334

Der Vorteil von Bildern mit niedriger keV ist, dass sie einen besseren Kontrast
zwischen Strukturen mit unterschiedlicher atomarer Zusammensetzung bieten.
Dies liegt am photoelektrischen Effekt, der beschreibt, dass sich ein Elektron aus
einer Bindung I6st. Ein Photon wird absorbiert, wobei die Bindungsenergie des
Elektrons mindestens genauso grof3 sein muss wie die Energie des Photons.
Hierbei zeigen niedrigenergetische Rekonstruktionen wegen der Nahe zur
Bindungsenergie eines Jod-Elektrons der K-Schale ein verstarktes Jodsignal,

was zu einem besseren Kontrast in den Aufnahmen flihrt.6:3°
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Ein Nachteil von Bildern im niedrigenergetischen Bereich zeigt sich jedoch in

einem grofleren Rauschen.

Je nach Verwendungszweck kann sich diese Methode zunutze gemacht werden
um Bilder mit einem optimalen Verhaltnis zwischen Kontrast und Rauschen zu

generieren.383°

2.2.2 Virtuell native Bilder

Virtuell native Bilder (VNC) entstehen, indem das jodhaltige Kontrastmittel digital
von der Aufnahme herausgerechnet wird. Dies kann Informationen Uber die
Gewebeabschwachung wie auch die Kontrastaufnahme auf derselben
anatomischen Hohe geben.*’

Neuste Ergebnisse zeigen, dass diese Aufnahmen denen von Single-Energy-CT-
Scans qualitativ nicht unterlegen sind und es zu keinerlei Qualitatseinbul3en
kommt. Somit kdnnen die Nativaufnahmen durch die virtuell nativen Aufnahmen
in Zukunft ersetzt werden und die Strahlenbelastung der Patienten reduziert

werden. 4142

Far die Methode existieren Multimaterial-Dekompositions(MMD)-Algorithmen,
die die DSCT-Aufnahmen in mehrere unterschiedliche Materialien aufgliedern.
Verwendet wird hierfir eine Drei-Material-Dekomposition. Die Aufnahmen
werden nach unterschiedlichen Materialien analysiert, beispielsweise auf Blut-
Luft-Fett oder auf Fett-Blut-Kontrastmittel. Die am besten passende
Materialzusammensetzung fur das untersuchte Bild wird verwendet und die
entsprechende Aufnahme in die jeweiligen Bestandteile zerlegt.

Dies kann in verschiedenen Kombinationen vollzogen werden und somit kdnnen
nicht nur virtuell native Bilder entstehen, sondern auch Aufnahmen auf eine

Steatosis Hepatis oder Leberfibrosen hin untersucht werden.#1:4344

Verwendet wird die Drei-Material-Dekomposition haufig im abdominellen

Bereich, gefolgt von der Halsregion und des Brustbereichs.
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Anwendung findet diese im Kopf- und Halsbereich vor allem in der Diagnose von
subarachnoidalen Blutungen sowie der Diagnose von Lasionen in der
Nebenschilddriise.4145

Im Brustbereich kann die Methode unter anderem angewendet werden, um

Lasionen im Lungengewebe auszumachen.4146

Abdominell wird es bei dem Auffinden von Kalzifikationen oder Nekrosen im
Pankreas verwendet. Hiervon profitieren vor allem junge Patienten bei den
Nachuntersuchungen einer Pankreatitis, da hierdurch keine zusatzliche

Nativaufnahme mehr benétigt wird.4147

Auch bei der Untersuchung der Niere kann auf virtuell native Bilder
zurtickgegriffen werden. Ublicherweise wurde vor der Erfindung von VNC-
Aufnahmen eine native CT-Untersuchung durchgeflihrt sowie eine Untersuchung
mit Kontrastmittel.

Die Nativaufnahmen werden bendtigt, um die Harnleiter und die Niere auf
Konkremente zu untersuchen. Jod kann die Darstellung der Steine verzerren und
so zu einem falschen Befund fuhren. Aufgrund der virtuell nativen Aufnahmen
reicht ein CT-Scan aus, womit der Patient vor einer erneuten Strahlenexposition

geschlitzt werden kann.3341

2.2.3 Materialaufgliederung
2.2.3.1 Jodkarten

Jodkarten stellen eine lllustration der Jodverteilung bei DSCT-Aufnahmen im
Gewebe dar.

Die Dual-Source-CT-Technik macht es moglich, einzelne Gewebearten besser
zu differenzieren, wobei sich die diversen Materialien in unterschiedliche

verwendeten Spektren verschieden dar stellen.

Dies trifft vor allem auf Kontrastmittel zu. Es wird sich auch hier die

charakteristische Absorptionseigenschaft von Jod bei hohen- und niedrigen kVs
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zu Nutzen gemacht, wobei Kontrastmittel im niederenergetischen Bereich
deutlich starker absorbiert wird als im hoherenergetischen Spektrum.*?

Das liegt an ihrem photoelektrischen Effekt, wobei die Bindungsenergie eines
Jod-Elektrons bei 33 keV liegt und somit Rekonstruktionen im
niederenergetischen Bereich, bei 40 keV, ein verstarktes Jodsignal
darstellen.226:49

Dies fuhrt dazu, dass die Kontrastmittelabschwachung bei 80 kV ungefahr
doppelt so grol} ist wie bei 140 kV. Das hat zur Folge, dass der groRere Kontrast
im niedrigen Spektrum das Aufspuren von Auffalligkeiten, vor allem in

vaskularisierten Lasionen der abdominellen Organen, verbessert.5%-%

So kénnen Jodkarten erstellt werden, die zur Visualisierung der Verteilung und
Konzentration von jodhaltigem Kontrastmittel verwendet werden.®

Hierbei steht die farbliche Intensitat in der Jodkarte in direktem Verhaltnis mit der
Organperfusion.

Die Jodkonzentration kann nun quantifiziert und gemessen werden und als

Ersatzparameter fiir die Durchblutung der Organe benutzt werden.®

Anwendung findet dies unter anderem in der abdominellen Bildgebung. Sie wird
aber auch bei der Diagnose von Lungenembolien eingesetzt. Eine Anwendung
von Perfusionskarten der Lunge zeigt Vorteile in der Diagnostik ebendieser im
Vergleich zur konventionellen CT-Angiographie, vor allem bei segmentalen und
subsegmentalen Verschlissen. Die DSCT-Technik macht eine Diagnose sogar

bei schlechten Kontrastbedingungen innerhalb der Lungenarterien moglich.6-52-
54
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Abbildung 3: Lungenarterienembolie mit segmentalen Perfusionsausféllen.
Entnommen aus®.

Zu (A): Zu erkennen ist ein thorakaler Axialschnitt ohne Jodkarte. Es kénnen
keine Perfusionsausfélle ausgemacht werden.

Zu (B): Es ist derselbe Axialschnitt mit Jodliberlagerungskarte zu sehen. Hierauf
lassen sich segmentale Ausfélle (Pfeile) erkennen. Die verschlossenen Gefél3e
des Lungengewebe kdnnen nicht mehr perfundiert werden und verhindern das
Einstrémen von Jod. Dies wird als dunkle ,Flecken“in der Jodkarte erkannt.®

Zu (C): Es ist ein thorakaler Koronarschnitt zu sehen. Wie bei (A) lassen sich hier
keine Perfusionsausfélle erkennen.

Zu (D): Es zeigt sich derselbe thorakale Koronarschnitt wie in (C), jedoch mit
einer Jodiberlagerungskarte. Hier lassen sich ebenfalls segmentale

Perfusionsausfélle erkennen, wie in (B).

2.2.3.1.1 Dual-Source-CT-Bildgebung der Leber

Eine haufige Indikation fur eine abdominelle CT-Untersuchung stellt die
Charakterisierung von Leberlasionen dar, wobei das grofdte Problem sich in der
Bestimmung der Entitat von diesen Lasionen zeigt. Dies fuhrt oftmals zu weiteren
diagnostischen Verfahren wie der Biopsie oder einem MRT. Das DSCT bietet
grol3es Potential eine weitere Differenzierung der Lasionen bereits im CT zu

ermoglichen.>°
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Hierbei spielt die Jodaufnahme im Gewebe zu unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten eine wichtige Rolle. Wahrend hypervaskulare
Tumoren, wie z.B. das hepatocellulare Karzinom, sich in der in der arteriellen
Phase mit einer Signalanhebung zeigen, stellen sie sich in der Pfortaderphase
mit deutlich geringerer Dichte im Vergleich zum gesunden Leberparenchym dar.2
Wahrend der arteriellen Phase zeigen sich hypovaskulare Lasionen meist mit
einer minimalen Dichteanhebung und bleiben in der folgenden portalvendsen

Phase auch hypodens.

Weiter zeigt sich, dass sich anhand der unterschiedlichen Dynamik in der
Anflutung des Kontrastmittels in den diversen Aufnahmephasen Metastasen der
neuroendokrinologischen Tumoren (NET) der Leber von hepatocellularen
Karzinomen (HCC) unterscheiden kdnnen. Die Anreicherung von Jod wahrend
der arteriellen Phase eines HCC ist signifikant hdher als die einer Metastase

eines NET.%7

Besser darstellen lassen sich diese Lasionen unter Verwendung der Drei-
Material-Dekomposition. Es zeigte sich, dass durch den erhdhten Kontrast von
Lasionen zum Parenchym sich diese besser hervorheben und so differenziert
werden konnen. Weiter kann mittels Unterdrickung des jodhaltigen
Kontrastmittels ein virtuelles natives Bild erstellt werden und eine Quantifizierung
der Jodaufnahme im meist starker perfundierten malignen Prozess dargestellt

werden.5847

Auf Grundlage dessen konnen farbkodierte Jodkarten generiert werden, die zu
einer besseren Visualisierung der relativen Kontrastmittelaufnahme und zu einer
besseren Diskriminierung der L&sionen fuhren als im herkdmmlichen Single-
Energy-CT. 4756
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Abbildung 4: Jodaufnahmen mit Messwerten verschiedener Tumoren.

Entnommen aus °’.

23



Zu (A): Aufnahme in der arteriellen Phase eines in die Leber metastasierten NET
Karzinoms des Pankreas bei einer 55-jahrigen Frau. Der Messwert von 2,5mg/ml
weist auf einen neuroendokrinologischen Tumor hin, da bei diesen die Werte
generell geringer sind als bei einem HCC.

Zu (B): Aufnahme in der arteriellen Phase eines HCC bei einem 60-jdhrigen
Mann. Hier weist die Lésion eine héhere Jodaufnahme mit 3,7 mg/ml auf, was
ein Hinweis auf ein HCC sein kann. Der Aufnahme folgte eine Biopsie des

auffélligen Gewebes und bestétigte die Diagnose des HCC.

2.2.3.1.2 Dual-Source-CT-Bildgebung des Pankreas

Die CT-Bildgebung spielt eine signifikante Rolle in der Diagnose von
Erkrankungen des Pankreas, vor allem bei der Erkennung von Karzinomen sowie
einer akuten nekrotisierenden Pankreatitis.

Eine prazisierte Diagnostik kann durch die Verwendung von Dual-Source-
Bildgebungen erreicht werden. Es ist schwierig die klinischen Zeichen, vor allem
bei dem Adenokarzinom des Pankreas, zu erkennen. Diese treten haufig erst in
spaten Stadien auf, wodurch eine Behandlung erschwert wird.%®

Das grofdte Problem in der bildgebenden Diagnostik dieser zwei Erkrankungen
zeigt sich darin, dass es oftmals nur zu geringen Veranderungen in der
Morphologie des erkrankten Parenchyms im Vergleich zum gesunden
umgebenen Gewebe kommt.?

Adenokarzinome des Pankreas zeigen im CT eine verspatete
Kontrastmittelaufnahme im Vergleich zum umliegenden
Bauchspeicheldrisengewebe sowie eine Minderperfusion. Es erschwert weiter
die Diagnose, da es nur zu geringen Veranderungen in der
Kontrastmittelaufnahme kommt.59:60

Weiter spielt das CT eine grol3e Rolle in der Planung der operativen Resektion,
um die Umgebungsinfiltration und Fernmetastasierung des Tumors zu
analysieren und insbesondere die Invasion in angrenzende Organe und Gefalie
zu bestimmen.

Im Gegenzug zum Adenokarzinom des Pankreas kann eine akute Pankreatitis

anhand von klinischen Symptomen sowie Laborparametern leichter
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diagnostiziert werden. Haufig dient dennoch das CT als finales
Diagnoseinstrument, um das Ausmal} sowie die Komplikationen zu analysieren
und einen Krankheitsschweregrad sowie eine Prognoseeinschatzung
abzugeben. Hierfir wird der CT-Schweregradindex (CT severity index)
verwendet. Dieser setzt sich aus dem CT-Grad sowie der Ausdehnung der
Nekrose zusammen, die sich als hypodense Lasion mit geringer oder keiner

Durchblutung darstellt.? 61-63

Diese Angaben konnen in Erganzung zu den klinischen Parametern zu einer
besseren Prognose des Verlaufes fiihren.%*

Da Nekrosen in direktem Zusammenhang mit der Mortalitat stehen, ist es
erheblich, diese eingehend zu analysieren. Bedingt durch ein Odem kommt es
zu einer generalisierten Schwellung in der Bauchspeicheldrise, was die
Diagnosestellung, vor allem in den Anfangsstadien der akuten Pankreatitis,
erschwert 86164

Generell zeigt sich, dass das gesamte Pankreas wahrend einer akuten
Entzindungsphase eine geringere Jodaufnahme vorweist, als in gesundem
Zustand. Diese Veranderungen sind flir das menschliche Auge allerdings so

gering, dass sich hierliber die Diagnose schwierig gestaltet.®?

Hier hilft die Dual-Source-Bildgebung aufgrund einer besseren
Materialdifferenzierung. Die hohen und niedrigen Spannungen Uberlappen sich
nicht mehr, was zu einer besseren Jodseparierung und konsekutiv zu einer
Verwendung von 100 kV anstatt von 80 kV bei einer abdominellen Bildgebung
flhrt.

Die Jodaufnahme kann mittels ROI-Messungen (,region of interest®, kreisformige
Untersuchungsregion) in farbkodierten Karten visualisiert werden. Ebenfalls kann
so auch die geringere Jodaufnahme des entziindeten Pankreas greifbar gemacht
und nekrotische Regionen als hypodense Lasionen dargestellt werden. Des
Weiteren kann bei Adenokarzinomen aquivalent dazu die Minderperfusion

visualisiert werden.58:59.65
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Abbildung 5: Jodaufnahme bei akuter Pankreatitis. Entnommen aus®?.

Zu (A): Hier wird eine DECT-Aufnahme mit Jod-Konzentrationsmessung bei
akuter Pankreatitis, mit eindeutigen Entziindungszeichen in der Aufnahme,
dargestellt. Bestétigt wird die Entziindung durch die gemessene Jodaufnahme
von 1,4 mg/ml.

Zu (B): Hier wird eine DECT-Aufnahme einer akuten Pankreatitis gezeigt, die im

Bild keine Entziindungszeichen vorweist. Durch die Jodaufnahme von 1,8 mg/ml
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kann die Entziindung aber bestétigt werden, da die Abgrenzung zu gesundem

Parenchym bei > 2,1 mg/ml liegt.

2.2.3.1.3 Dual-Source-CT-Bildgebung im Bereich der Lymphknoten

In der Analyse von Lymphknoten wird meist die Computertomographie
verwendet. Hierfir wird in konventionellen CT-Aufnahmen die Groe dieser
bestimmt, wobei eine VergroRerung fiir Malignitat stehen kann.6®

In Deutschland besteht der Konsensus, dass ein Kurzdurchmesser tber 10 mm
als suspekt gilt sowie ein Langdurchmesser Gber 15 mm.%’

Als schwierig gestaltet sich dennoch die Differenzierung zwischen
Lymphknotenmetastasen, malignen Lymphomen und normalen Lymphknoten.®®
Mit der EinfGhrung von Dual-Source-CT-Aufnahmen kann anhand der Material-
Dekomposition die Jodaufnahme bestimmt und eine Quantifizierung derer
dargestellt werden. Diese zeigt sich als ein genauerer Parameter im Vergleich
zur Bestimmung der Hounsfield-Einheiten. So kann auch der Blutfluss in
Tumoren, respektive Lymphknoten, besser veranschaulicht werden und eine

genauere Analyse dieser geschehen 6859

In nicht pathologischen Lymphknoten, die durch eine Biopsie nachgewiesen
wurden, gibt es einen Verteilungsgradienten der Jodaufnahme. Er nimmt vom
Kern zur Rinde hin ab. Die mit Metastasen befallenen Lymphknoten zeigen eine
homogenere Struktur ohne Verteilungsgradient, die ebenfalls mit der
pathologischen Struktur korreliert. Dies kann aufgrund der visualisierten
Jodaufnahme durch Jodkarten besser dargestellt und akkurater differenziert
werden.”®

Weiter zeigen Lymphknoten mit Metastasen eine wesentlich geringere Aufnahme
von Jod als morphologisch gesunde Lymphknoten. Lymphome zeigen eine
signifikant hdhere Aufnahme als Metastasenbefallene.

Die Jodaufnahme korreliert mit der anatomischen Struktur der pathologischen als
auch der physiologischen Lymphknoten. Die Pathologischen zeigen in der
Medulla eine deutlich geringere Aufnahme an Jod und im Cortex eine minimal

hdhere Aufnahme. Dies ist darauf zurlckzufuhren, dass die Blutgefal’e der
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Zentralenregion von den Tumorzellen in die Peripherie verdrangt werden und es
folglich zentral zu einer geringeren Aufnahme kommt. Die Neovaskularisation
spielt hier eine wesentlich geringere Rolle als bisher angenommen und fuhrt zu
keiner Erhdhung der Jodaufnahme in der Zentralregion der Lymphknoten.

Die physiologischen Lymphknoten zeigen in der Zentralenregion eine deutlich
hdhere Aufnahme von Kontrastmittel, was mit der hdheren Dichte an Blutgefallen

ebendort korreliert.8.70

2.2.3.1.4 Dual-Source-CT-Bildgebung im Bereich der Niere und

Nebenniere

In der erweiterten Diagnostik von Lasionen der Niere bzw. Nebenniere spielt die
Dual-Source-Bildgebung eine entscheidende Rolle.

Die Kontrastmittelaufnahme in der Niere kann eine Hilfestellung in der
Differenzierung zwischen malignen und benignen Lasionen ebendort bieten.

Als benigne wird diese beispielsweise bezeichnet, wenn sich nach
Kontrastmittelgabe die HU um weniger als zehn Einheiten erhoht. Als maligne
kann eine Lasion bezeichnet werden, wenn sich die HU um mehr als 20 Einheiten
erhoht.”".72

Fur die Bestimmung der Jodaufnahme der Lasionen werden in der Regel zwei
CT-Scans bendtigt, was zu einer erhdhten Strahlenbelastung fuhrt. Es wird
jeweils eine Nativaufnahme und eine Aufnahme mit Kontrastmittel erstellt, die
auch nephrographische Phase genannt wird. Die nativen HU-Werte der Lasionen
werden als Null-Wert der Dichte der renalen Lasion sowie des umliegenden
Nierenparenchyms festgelegt. Sie werden anschlieBend mit denen der
nephrographischen Phase verglichen.®

Einerseits kdnnen hierfur virtuell native Bilder der Dual-Source-CT-Bildgebung
verwendet werden, um den Patienten vor einer erhohten Strahlenbelastung zu
schitzen.

Andererseits kann hier die DSCT-Bildgebung die quantifizierte Darstellung von
Kontrastmittelanreicherungen in renalen Lasionen Ubernehmen. Dies macht die
Messung der HU-Einheiten auf der nativen als auch auf der nephrographischen

Aufnahme obsolet und verklrzt die Interpretationszeit von CT-Aufnahmen
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signifikant. Weiter konnen Veranderungen in der Anreicherung des
Kontrastmittels dargestellt werden, die oftmals mit dem bloRen Auge schwer zu
erkennen sind.>8

Angewendet wird dies Dbeispielsweise in der Identifikation von
Nierenzellkarzinomen. Hier kann aufgrund der Tumorperfusion die
Unterscheidung von klarzelligen Nierenzellkarzinomen (RCC) und papillaren
RCC Varianten vorgenommen werden.?87"3

Auch in der Differenzierung von Nebennierenadenomen zu Metastasen und
umliegendem Nebennierenparenchym wird dies angewendet, wobei die
Jodaufnahme in den Adenomen signifikant geringer ist als die in den

Metastasen.”

2.2.3.2 Weitere Materialkarten

Es lassen sich nicht nur Jodkarten, sondern auch Harnsaurekarten anfertigen.
Hierfir findet sich in unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen
Anwendung. Beispielsweise kann Gicht auf diese Weise klar und nicht-invasiv

von anderen rheumatischen Erkrankungen differenziert werden.10.33.75.76

Dies geschieht mittels der Quantifizierung von Harnsaurekristallen, wobei
Calcium mithilfe eines bestimmten Algorithmus von diesen unterschieden wird.
Moglich macht dies die unterschiedliche Anzahl von Atomen: Calcium weif3t eine
héhere Anzahl an Atomen auf als Harnsaure Kristalle. Auch hier findet wieder die
Drei-Material-Dekomposition = Anwendung, um diese voneinander zu

unterscheiden.”®56

Nicht nur in der Diagnostik von einer Arthritis Urica kann dies genutzt werden,
auch in der Differenzierung von Nieren- und Harnleitersteinen Iasst sich so die
Komposition dieser feststellen. Es kdnnen zwischen Harnsauresteinen und Nicht-
Harnsauresteinen unterschieden werden.

Weiter kdnnen die Nicht-Harnsauresteine in verschiedene Subgruppen unterteilt

werden, indem bestimmt wird ob Fett oder Calcium enthalten sind.”>77:78
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Die Relevanz fur die Behandlung ist zwar gering, jedoch zeigen Calcium-
Phosphat-Steine ein schlechteres Therapieergebnis in der Steinentfernung als
andere Arten von Steinen.

Auch kénnen Uratsteine mittels medikamentdser Therapie gut behandelt werden

und fordern seltener ein invasives Vorgehen.”’-80

Weitere Anwendungen finden sich auch in der Diagnostik von Frakturen mittels
Darstellung von Knochendédemen uUber ein calciumsupprimiertes Bild. Hierbei
wird Calcium unterdrickt, um das Knochentédem besser darstellen zu
kdnnen.:81.82

Dieses Verfahren steht jedoch noch in der Entwicklung und sollte daher als

experimentell betrachtet werden .8’

V(<0): 0,41 cm?
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Abbildung 6: Abbildung diverser kleiner Gichttophi in einer nachbearbeiteten
dreidimensionalen CT-Aufnahme.

Zu (A): Zu sehen ist ein Kniegelenk mit Blick von posteromedial. Im Bereich des
distalen Femurs sowie im medialen Gelenkspalt zeigen sich kleinere
Anlagerungen von Gichttophi. Diese stellen sich grtin dar.

Zu (B): Zu sehen ist das wie in (A) dargestellte Kniegelenk. Der Blick kommt von
medial. Auch hier zeigen sich die oben genannten Gichttophi in griin im Bereich

des medialen Gelenkspaltes.
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2.2.4 Strahlenexposition und Strahlenschutz

Aufgrund der immer hdheren Nachfrage von DSCT-Untersuchungen steigen

auch die Bedenken uber die Strahlenbelastung.

Die ersten Gerate dieser Art, die vor dem Jahre 2006 auf den Markt kamen,
funktionierten nur mit einer Erhéhung der Strahlendosis. Es kam auch vor, dass
eine zweite Kontrastmittelgabe von Noéten war, um die zweiten Aufnahmen mit
derselben Menge an Kontrastmittel bei unterschiedlicher R6hrenspannungen zu
erhalten. Dies musste vollzogen werden, da die Bilder nicht simultan, sondern

nacheinander aufgenommen wurden.83

Ab dem Jahr 2006 wurden neuere Systeme vorgestellt, die im Vergleich mit
Single-Source-CT-Aufnahmen eine gleichbleibende Strahlung vorweisen.

Teilweise zeigen sie sogar bei besserer Bildqualitat eine geringere Belastung.®6:83

Kerl et al. fanden heraus, dass es bei kardialen DSCT-Aufnahmen zu einer
Abnahme der Strahlendosis bei gleichbleibender Bildqualitdat kommt und sogar

eine Verringerung des Rauschens bei DSCT-Bildern erzielt wurde.8

In einer Phantomstudie des Thorax von Schenzle et al. wurde herausgefunden,
dass es wahrend einer Dual-Source-Aufnahme zu keiner Erhdhung der
Strahlenbelastung kommt und es auch keine Unterschiede des Rauschens in den

Aufnahmen gibt.83:85

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es bei Dual-Source-CT-
Bildern zu keiner relevanten Erhdohung der Strahlenbelastung kommt. Es bieten
sich jedoch Moglichkeiten, um diese zu reduzieren wie beispielsweise mit virtuell
nativen Aufnahmen. Diese konnen die reellen nativen Aufnahmen ersetzen und
so zu einer signifikanten Reduktion der Strahlendosis flihren.86:87

Gleichzeitig kommt es zu Verbesserung der Bildqualitat.4'43

32



3. Material und Methoden
3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden Bilddaten von 599 Patienten
eingeschlossen. Bei diesen wurde im Zeitraum zwischen November 2016 und
April 2019 im Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie des
Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitat eine Dual-Energy-CT-
Aufnahme durchgefuhrt.

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 263 weiblichen Patientinnen (43,91 %) und
336 mannlichen Patienten (56,09 %) mit einem durchschnittlichen Alter zum
Untersuchungszeitpunkt von 58 + 16,6 Jahren zusammen.

Einschlusskritieren waren morphologisch gesunde Organe des Abdomens und
des Beckens sowie vollstandige Dual-Energy-CT-Datensatze, um eine
weiterfuhrende Bildbearbeitung und eine Erstellung einer Jodkarte mit
konsekutiven Messungen durchzufuhren.

Zum Schutz der Patientendaten wurden samtliche Patienteninformationen und
Bildgebungen pseudonymisiert.

Als Ausschlusskriterien galten Patienten, die junger als 18 Jahre alt waren.
Ebenfalls wurden Patientinnen mit Hysterektomie bzw. Patienten mit
Prostataentfernung ausgeschlossen. Weiter erfolgte ein Ausschluss der

Patienten, die vom standardisierten Kontrastmittelprotokoll abwichen.

3.2 DECT-Aufnahmen

Alle Aufnahmen wurden am SOMATOM Force Dual-Source von Siemens
(Siemens Healthineers, Erlangen, Deutschland) im radiologischen Institut der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt durchgeflhrt.

Bei allen 599 Patienten erfolgte die Untersuchung im 90 kV und 150 kV Bereich.
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Abbildung 7: Das SOMATOM Dual-Source von Siemens im Institut flir

Radiologie des Universitéatsklinikums Frankfurt.

3.2.1 Ablauf der Untersuchung

Die Patientin/ der Patient wird nach Uberpriifung der Identitdt und der
rechtfertigenden Indikation zunachst von einer Radiologin/ einem Radiologen
Uber die durchzufiihrende Untersuchung aufgeklart. Daraufhin wird die Patientin/
der Patient gebeten alle Kleidungsstlicke abzulegen, um eine Beeintrachtigung
der Untersuchung durch Fremdkdrper zu vermeiden. Die Patientin/ der Patient
wird in Ruckenlage auf der Untersuchungsliege platziert.

Da bei vielen Fragestellungen eine Kontrastmittelgabe bendtigt wird, wird durch
die Arztin/den Arzt oder die/den MTRA ein vendser Zugang in eine oberflachliche
Armvene gelegt, der mit der Kontrastmittelpumpe konnektiert wird. Ein
Gonadenschutz wird der Patientin/ dem Patienten umgelegt. Die Patientin/ der
Patient wird abschlieRend gebeten entspannt und ruhig auf der Liege zu

verharren und ggf. Atemanweisungen zu folgen.
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Aus dem Kontrollzentrum heraus wird die Untersuchung gesteuert und gestartet.
Zunachst wird ein Topogram (Ubersichtsaufnahme) in anterio-posteriorer
Richtung erstellt, die vom Diaphragma bis unterhalb des Beckenkamms reicht.
AnschlielRend erfolgt die genaue individuelle Anpassung des Scanbereichs und
das Ausloésen des CT-Scans. Hierbei kann es in Abhangigkeit der Fragestellung

zu Atemkommandos und Kontrastmittelapplikationen kommen.

Die erstellten Rohdaten werden zu Rekonstruktionen verrechnet und an das
Bildablage- und Kommunikationssystem (PACS, ,Picture Archiving and
Communication System®) System gesendet. Nun kdénnen sie an den

Workstations analysiert und ausgewertet werden.

3.2.2 Technische Spezifikation

Bei Kontrastmittelgabe erfolgt die Aufnahme abhangig von der gewinschten
Phase mit einer Verzogerung zwischen 20-80 Sekunden nach
Kontrastmittelgabe. Im Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiologie
in Frankfurt wird hierfur lomeprol (Imeron, 350 mg/ml, Firma Bracco) verwendet.
Dies ist ein jodiertes, nicht-ionisches Rontgenkontrastmittel, das intravenods bei
der CT-Untersuchung verabreicht wird.

Die Dosis belief sich auf 1,1 ml pro Kilogramm Korpergewicht bei einer
Flussgeschwindigkeit von 3 ml/s. Die maximale Menge an Kontrastmittel betrug
120 ml.

Das standardisierte Untersuchungsprotokoll im Institut belauft sich auf eine
elektrische Spannung von 90 kV und 190 mAs in Réhre A und in Réhre B auf 150
kV und 95 mAs pro Umdrehung. Die mAs wird durch automatische Modulation
durch das CT-Gerat abhangig vom Koérperhabitus des Patienten adaptiert, um
eine mdglichst geringe Strahlenbelastung zu erlangen.

Die Rotationsdauer belief sich auf 0,5 Sekunden, der Pitch auf 0,7 und die
Kollimation auf 2x192x0,6 mm.

Das Sichtfeld (field of view/ FOV) belauft sich in der B-Rohre auf 350 mm.
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Zusatzlich zu den 90 kV und 150 kV Bildserien werden durch den Scanner
automatisch linear gemischte Bilder beider Rohren mit einer Gewichtung von 0,6
(M_0,6) generiert.

Es wird ein Dosis-Langen-Produkt erstellt wortber die Strahlenbelastung der CT-

Untersuchung dokumentiert wird. Dies geschieht individuell fir jeden Patienten.

80 Sekunden nach Injektion von
Scan
lomeprol (Imeron 350, Bracco)

1,1 ml pro Kilogramm Korpergewicht,
Kontrastmittel
Flussgeschwindigkeit 3 ml/s

Maximale Menge an Kontrastmittel | 120 ml
Roéhre A 90 kV

Roéhrenspannung

Rohre B 150 kV

Rohre A 190 mAs
Rohrenstrom

Rohre B 95 mAs
Field of View (FOV) 350 mm
Rotationsdauer 0,5 Sekunden
Pitch 0,7
Kollimation 2x192x0,6 mm

Tabelle 3: Scaneinstellungen fiir die DECT-Untersuchung.

3.3 Nachbearbeitung der Datensatze

3.3.1 Erstellen einer Rekonstruktion

Aus den Rodntgenrohdaten werden Rekonstruktionen erstellt, was mittels
mathematischer Formeln und Rekonstruktionsalgorithmen geschieht. Die
Rohdaten werden in koronare, sagittale und axiale Bildebenen umgerechnet und
an das PACS gesendet.

Alle Rekonstruktionen wurden mittels 3,0 mm Kollimation und einem Inkrement
von 2,0 mm errechnet.

Folgend werden die Aufnahmen an den DECT-Workstations mittels dem
Programm ,syngo.via“ (Version VB20A, Siemens Healthineers) ausgewertet und

analysiert.
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Anhand der Drei-Material-Dekomposition werden im Abdomen die CT-Bilder
meist in Jod, Fett oder Weichgewebe zerlegt. Dies kann allerdings je nach
Fragestellung variieren.88

Durch diesen Algorithmus konnen im Gewebe explizit Jodanreicherungen
dargestellt werden (,iodine-related attenuation®, IRA). Sie kdnnen anschliel3end

die Jodverteilung mittels Farbkodierung im Gewebe anzeigen.
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200 [HU)

Abbildung 8: Axiale Aufnahme des Abdomens einmal ohne Jodkarte und
einmal mit Jodkarte.

Zu (A): Zu sehen ist eine axiale CT-Aufnahme des Abdomens ohne Pathologien.
Zu (B): Hier ist die wie in (A) dargestellte axiale CT-Aufnahme des Abdomens zu
sehen jedoch nach Bearbeitung mittels des syngo.via Programms. Nun zeigt sich

die Jodanreicherung mittels Farbkodierung in rétlichen Abstufungen.

3.3.2 Festlegung der zu vermessenden Organe

Als zu vermessende Organe wurden Organe des Abdomens sowie des Beckens
definiert, bei denen eine Messung technisch reproduzierbar mdglich ist. Hierzu
ist es bedeutsam, dass die Strukturen eine ausreichende Flache zur Erstellung
einer adaquaten ROI-Messung bieten.

Dies geschieht auf der Annahme, dass das Parenchym maligeblich fur die
eigentliche Funktion des Organs verantwortlich ist und mittels der Durchblutung

dieser Organe auf deren Funktion geschlussfolgert werden kann.
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Folgende Organe wurden vermessen: Leber, Pankreas, Milz, Nebennieren,

Nieren, Prostata, Uterus, Blasenwand und Lymphknoten.

3.3.3 Anzahl der Messstellen pro Organ

Je nach Grolle des Organs wurde eine bestimmte Anzahl von Messstellen
festgelegt, um einen vollumfanglichen Uberblick zu erhalten und um
regionspezifische Messfehler zu vermeiden. Es wurde sorgfaltig darauf geachtet,
dass die ROI-Messungen lediglich im Parenchym gesetzt wurden und Gefalie

sowie andere nicht-parenchymatdse Strukturen nicht im Messfeld lagen.

Bei der Leber wurden neun Messstellen gewahlt, die sich an den jeweiligen
Lebersegmenten 1 bis 8 orientieren. Segment 4 wurde in 4a und 4b aufgeteilt.
Das Pankreas wurde in seine anatomischen Regionen, Caput, Corpus und
Cauda, unterteilt und die Messstellen respektive dorthin gesetzt. Hierbei wurde
der Pankreashauptgang ausgespart.

Die Milz wurde in Ober-, Mittel- und Untergeschoss aufgeteilt.

In den Nebennieren wurde jeweils rechts und links eine Messstelle gewahlt.

Die Nieren wurde in die Rechte und Linke aufgeteilt mit jeweils einer Messstelle
im Ober-, Mittel- und Untergeschoss.

Lymphknoten wurden insgesamt drei vermessen. Hier wurde darauf geachtet je
Patient den prominentesten mesenterialen, retroperitonealen und inguinalen
Lymphknoten zu vermessen.

Je nach Geschlecht des Patienten wurden im weiblichen Becken Messstellen in
der Uterusvorder- bzw. -hinterwand gewahlt. Im mannlichen Becken wurde die
Prostata an vier Stellen vermessen, diese waren in der Transitionalzone und der
peripheren Zone jeweils rechts- und linksseitig.

Der Blase wurde eine Messstelle in der Blasenwand zugeordnet.

Als Referenzmesswerte dienten Referenzmessstellen in der Vena cava inferior.
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Die im Rahmen dieser Studie verwendete Anzahl an Messungen ist in Tabelle

Vier Ubersichtlich zusammengefasst.

Organ Anzahl der Messungen

Leber

Pankreas
Milz

Nebennieren

Nieren

Prostata

Uterus

Blasenwand

Wl = N & O N W W ©

Lymphknoten

(o]

Referenz

Tabelle 4: Anzahl der Messstellen fiir jedes Organ(-paar).

200 [HU)

Abbildung 9: Abdomineller Querschnitt in der Transversalebene im Bereich

des Abdomens mit beispielhaften Messstellen.
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Es ist ein Schnitt in Transversalebene im Bereich des Abdomens zu sehen. Die
von uns festgelegten Messstellen wurden exemplarisch als weille Kreise
eingezeichnet. Hier kénnen fiinf Messstellen im Bereich der Leber und jeweils
eine Messstelle im Bereich des Mittelgeschosses der Milz, im Mittelgeschoss der

rechten Niere und im Obergeschoss der linken Niere dargestellt werden.

3.4 Analyse der Jodaufnahmen

Nach der Festlegung der exakten Messstellen und der genauen Anzahl pro
Organ wurde mit der Analyse des gesammelten Bildmaterials begonnen.

Diese geschieht mittels des erwahnten Programmes ,syngo.via“ unter dem Reiter
,Dual-Energy*.

Hierflr wird das jeweilige rekonstruierte Bildmaterial, in diesem Fall ,Liver VNC*,
mittels einer pseudoanonymisierten Nummer in das Programm geladen. Die
Jodaufnahme (,iodine concentration) wird in mg/ml in der jeweiligen
Untersuchungsregion (,region of interest”, ROl) gemessen. Diese ist in der GroRe
individuell anpassbar und kann beliebig platziert werden.

In die jeweilige Messregion wurde jeweils eine ROl mit einem Durchmesser von
mind. 0,5 cm? platziert. Es wurde darauf geachtet kalzifizierte Areale sowie

Areale mit einer eventuell Verfettung oder Minderperfusion auszusparen.
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Series

Series Description A Modality

DE_ThxAbd_ven 1.5 Brd0 3 A_100kV | cT

DE_ThxAbd_ven 1.5 Br40 3 B_Sn150kV CT

CT Dual Energy

CT Dual Energy

am
® @ Cigy
v
FOV Extend Reset Optimum
ROl Text Layout Contrast

= -

-
Table Heart Archive Publish
Removal Isolation Resulis Resulis

Application Profile Liver VNC
Liver VNC

Resolution 4

Maximum [HU] 3071

“ O O

lodine Ratio 264
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DE_ThxAbd_ven 1.5 Br40 3 [5)6)

(6] CT

App: VNC/ CM/ Mixed 0,6
Mean: 29,3/ 934/ 122 9 HU
Stddev: 14,2/ 12,8/ 15,0 HU
Area: 0.8 cm?

lodine Density: 4,5 mgfml /777
Fat Fraction: 14,1 %

D

Abbildung 10 (A-D): Zusammenfassung (liber die Analyse der Jodaufnahme
anhand von Screenshots aus dem syngo.via-Programm.

Zu (A): Es sind die Serien sichtbar, die zur Analyse in den folgenden Schritten
ausgewéhlt werden. Diese werden importiert und mit Hilfe des ,,CT-Dual-Energy*

Programms analysiert.
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Zu (B): Es findet die Analyse der Jodaufnahme unter dem Reiter ,CT-Dual-
Energy“ mit Verwendung der ,Liver VNC* Rekonstruktion statt.

Zu (C): Es zeigt sich nun die Jodkarte und es kénnen beliebig viele
Untersuchungsregionen an verschiedene Positionen gesetzt werden. Aus dem
Késtchen zur rechten bzw. linken kann dann die Jodaufnahme entnommen
werden.

Zu (D): Hier kann eine detaillierte Ubersicht tiber die Information, die von dem
Programm zur Verfligung gestellt werden, entnommen werden. Die
Jodaufnahme (,iodine density*) wird in mg/ml angegeben. In diesem Beispiel

betragt die Jodaufnahme in dem Mittelgeschoss der rechten Niere 4,5 mg/mi.

3.5 Statistische Analyse

Dezidierte Statistikprogramme wurden zu samtlichen statistischen Analysen und
zum Erstellen von Graphiken verwendet (GraphPad Prism Version 9, GraphPad
Software, La Jolla, USA und SPSS Version 28, IBM SPSS Statistics, Armonk,
USA).

Die Ergebnisse der Messungen sowie Auswertungen wurden als Mittelwert mit
jeweiligen Standardabweichungen (+ SD) angegeben.

Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Test wurde die Gaul3-Verteilung aller Daten
gepruft.

Der t-Test flr ungepaarte Stichproben fand bei normalverteilten Datensatzen
statt. Bei nicht normalverteilten Datensatzen wurde die Auswertung mittels
nichtparametrischer Tests vorgenommen. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
wurde hierfur angewendet. Eine statistische Signifikanz fur P-Werte < 0,05 wurde

hierfur gekennzeichnet.
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4. Ergebnisse
41 Leber

Die durchschnittliche Jodaufnahme in der Leber in allen neun Messpunkten
belauft sich auf 1,96 + 0,59 mg/ml.

In Lebersegment 1 auf 2,12 + 0,64 mg/ml, in Segment 2 auf 2,02 £ 0,62 mg/ml,
in Segment 3 auf 1,93 + 0,59 mg/ml, in Segment 4a auf 1,99 + 0,61 mg/ml und
in Segment 4b auf 1,95 £ 0,61 mg/ml, in Segment 5 auf 1,96 + 0,57 mg/ml, in
Segment 6 auf 1,91 + 0,55 mg/ml, in Segment 7 auf 1,81 £ 0,55 mg/ml und in
Segment 8 auf 1,92 + 0,57 mg/ml.

Frauen zeigen insgesamt eine hohere Jodaufnahme flr das Leberparenchym,
die sich auf 2,12 £ 0,54 mg/ml belauft, wohingegen bei Mannern die Aufnahme
1,84 + 0,43 mg/ml betragt mit einem P-Wert < 0,001.

In der Vergleichsgruppe alt versus (vs.) jung zeigt sich in den absoluten Werten
der Jodaufnahme bis zum 66. Lebensjahr eine geringere Jodaufnahme, die dann
im Verlauf zunimmt. In absoluten Zahlen steigt die Jodaufnahme von 1,80 £ 0,45
mg/ml auf 2,04 + 0,52 mg/ml mit Zunahme des Alters.

In Bezug auf den BMI zeigt sich eine Abnahme der Jodaufnahme mit steigendem
Gewicht. So kann eine absolute Jodaufnahme in der Referenzgruppe mit einem
BMI von < 18,4 kg/m?von 2,32 + 0,54 mg/ml, in der Gruppe mit einem BMI von
18,5-24,9 kg/m?von 2,13 + 0,53 mg/ml und in der Kohorte mit einem BMI von >
25 kg/m?von 1,84 + 0,45 mg/ml gezeigt werden. Dies kann mit einer Signifikanz

von P < 0,001 dargestellt werden.
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Lebersegment Absolute Jodaufnahme in mg/mi
1 2,12+ 0,64
2 2,02 £ 0,62
3 1,93 + 0,59
4a 1,99 + 0,61
4b 1,95 + 0,61
5 1,96 + 0,57
6 1,91 £ 0,55
7 1,81 £ 0,55
8 1,92 + 0,57

Tabelle 5: Durchschnittliche Jodaufnahme der Lebersegmente eins bis acht.
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Abbildung 11: Boxplot der Jodaufnahme der Leber in der Subgruppenanalyse
ménnlich vs. weiblich (P < 0,001).
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Abbildung 12: Boxplot der Jodaufnahme der Leber in der Subgruppenanalyse
Jjung vs. alt (P < 0,05), wobei der Schwellenwert hier bei einem Alter von 66

Jahren gewéhlt wurde.
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Abbildung 13: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Leber in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Untergewicht, Normalgewicht und

Ubergewicht eingeteilt wurde.
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4.2 Pankreas

Im Pankreas belauft sich die durchschnittliche absolute Jodaufnahme in den drei
Messstellen auf 2,07 £ 0,58 mg/ml.

Im Caput ergibt sich ein Wert von 2,13 + 0,58 mg/ml, im Corpus von 2,08 + 0,6
mg/ml und in der Cauda von 1,99 £ 0,57 mg/ml.

Geschlechterspezifische Unterschiede ergeben sich auch hier. Bei Frauen liegt
die durchschnittliche absolute Jodaufnahme bei 2,27 + 0,54 mg/ml und bei
Mannern bei 1,91 + 0,46 mg/ml.

In Bezug auf das Alter nimmt die absolute Jodaufnahme zu.

Bis zu einem Alter von 69 Jahren (P < 0,05) belauft sich die durchschnittliche
absolute Jodaufnahme auf 1,87 + 0,46 mg/ml. Mit steigendem Alter steigt die
Jodaufnahme auf 2,21 + 0,52 mg/ml.

Die Subgruppenanalyse des BMI ergab mit einer Signifikanz von P < 0,001 eine
Abnahme der absoluten Jodaufnahme im Pankreasparenchym mit steigendem
Gewicht. So belauft sich diese in der Kohorte mit einem BMI von < 18,4 kg/m?
auf 2,54 + 0,67 mg/ml, in der Gruppe mit einem BMI von 18,5-24,9 kg/m? auf 2,22
+ 0,52 mg/ml und in der Kohorte mit einem BMI von > 25 kg/m? auf 1,95 + 0,48

mg/ml.

Lokalisation der Messstelle im
Absolute Jodaufnahme in mg/ml
Pankreas
Caput 2,13+0,58
Corpus 2,08+0,6
Cauda 1,99 + 0,57

Tabelle 6: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme

in den Messstellen im Pankreas.
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Abbildung 14: Boxplot der Jodaufnahme des Pankreas in der
Subgruppenanalyse ménnlich vs. weiblich (P < 0,001).
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Abbildung 15: Boxplot der Jodaufnahme des Pankreas in der
Subgruppenanalyse jung vs. alt (P < 0,05), wobei ein Schwellenwert fiir das Alter

von 69 Jahren gewéhlt wurde.
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Abbildung 16: Boxplot der absoluten Jodaufnahme des Pankreas in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.

4.3 Milz

In der Milz belauft sich die durchschnittliche Jodaufnahme in allen 3
Messregionen auf 2,45 + 0,66 mg/ml.

Im Obergeschoss wird ein Wert von 2,44 + 0,68 mg/ml gemessen, im
Mittelgeschoss von 2,46 + 0,66 mg/ml und im Untergeschoss von 2,47 + 0,64
mg/ml.

In der Milz ergibt sich eine absolute Jodaufnahme bei Frauen von 2,7 + 0,64
mg/ml und bei Mannern von 2,3 £ 0,51 mg/ml, mit einer Signifikanz von P < 0,001,
was einen signifikanten Unterschied in der Jodaufnahme reprasentiert.

In Bezug auf das Alter nimmt die Jodaufnahme mit zunehmendem Alter zu. Hier
kann mit einer Signifikanz von P < 0,05 ein Schwellenwert von 72 Jahren
ausgemacht werden, wobei die Werte sich bei jingeren Patienten auf 2,21 + 0,46

mg/ml belaufen und bei alteren Patienten auf 2,64 + 0,65 mg/ml.
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Hinsichtlich des BMI ergibt sich ebenfalls eine Abnahme der absoluten
Jodaufnahme mit Zunahme des BMI. Hier zeigt sich eine absolute Jodaufnahme
in der Gruppe der Untergewichtigen, entsprechend einem BMI von < 18,4 kg/m?,
von 2,85 £ 0,66 mg/ml. In der Gruppe der Normalgewichtigen mit einem BMI von
18,5-24,9 kg/m? von 2,56 + 0,64 mg/ml und in der Kohorte der Ubergewichtigen
mit einem BMI von > 25 kg/m? von 2,32 + 0,55 mg/ml. Dies zeigt sich mit einer
Signifikanz von P < 0,001.

Lokalisation der Messstelle in der Milz | Absolute Jodaufnahme in mg/ml

Obergeschoss 2,44 + 0,68
Mittelgeschoss 2,46 + 0,66
Untergeschoss 2,47 + 0,64

Tabelle 7: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme in
der Milz.
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Abbildung 17: Boxplot der Jodaufnahme der Milz in der Subgruppenanalyse
ménnlich vs. weiblich (P < 0,001).
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Abbildung 18: Boxplot der Jodaufnahme der Milz in der Subgruppenanalyse
Jjung vs. alt (P < 0,05), wobei ein Schwellenwert fiir das Alter von 72 Jahren

gewdhlt wurde.
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Abbildung 19: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Milz in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.
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4.4 Nebennieren

Die Jodaufnahme in den Nebennieren belauft sich durchschnittlich in allen
Messstellen auf 1,61 £ 0,43 mg/ml.

Die rechte Nebenniere weist eine durchschnittliche Jodaufnahme von 1,61 £ 0,47
mg/ml auf. Die linke Nebenniere zeigt eine Aufnahme von 1,61 £ 0,49 mg/ml.
Bei Frauen kann eine Jodaufnahme von 1,72 £ 0,47 mg/ml gemessen werden,
wohingegen bei Mannern diese auch geringer ist. Diese liegt bei 1,52 + 0,39
mg/ml.

In Bezug auf das Alter zeigt sich hier keine signifikante Veranderung der
absoluten Jodaufnahme mit zunehmendem Alter. Die Jodaufnahme fur Patienten
junger als 45 Jahren betragt 1,49 + 0,38 mg/ml und fur Patienten mit 45 Jahren
und alter betragt sie 1,63 £ 0,44 mg/ml.

In der Subgruppenanalyse des BMI zeigt sich mit einer Signifikanz von P < 0,001
ebenfalls eine Abnahme der absoluten Jodaufnahme mit steigendem BMI. Far
die Gruppe Untergewicht ergibt sich eine durchschnittiche absolute
Jodaufnahme von 1,79 £ 0,38 mg/ml, in der Gruppe Normalgewicht von 1,64 +

0,45 mg/ml und in der Gruppe Ubergewicht von 1,56 + 0,44 mg/ml.

Nebenniere Absolute Jodaufnahme in mg/ml
Rechts 1,61 £ 0,47
Links 1,61 +0,49

Tabelle 8: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme in

der Nebenniere.
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Abbildung 20: Boxplot der Jodaufnahme der Nebennieren in der
Subgruppenanalyse ménnlich vs. weiblich (P < 0,001).
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Abbildung 21: Boxplot der Jodaufnahme der Nebenniere in der
Subgruppenanalyse jung vs. alt (P > 0,05).
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Abbildung 22: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Nebenniere in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.

4.5 Nieren

In den Nieren kann eine absolute Jodaufnahme von 6,1 £ 1,32 mg/ml gemessen
werden. Die linke Niere zeigt im Obergeschoss eine Jodaufnahme von 5,97 +
1,36 mg/ml, im Mittelgeschoss von 5,97 + 1,34 mg/ml und im Untergeschoss von
6,21 = 2,44 mg/ml. Sie belauft sich durchschnittlich in der gesamten linken Niere
auf 6,05 £ 1,72 mg/ml.

Die rechte Niere zeigt im Obergeschoss eine Jodaufnahme von 6,06 + 1,38
mg/ml, im Mittelgeschoss von 6,04 + 1,32 mg/ml und im Untergeschoss von 6,22
1 1,39 mg/ml. Insgesamt zeigt sich eine durchschnittliche absolute Jodaufnahme
in der rechten Niere von 6,11 £ 1,36 mg/ml.

Bei Frauen zeigt sich eine erhdhte Jodaufnahme mit 6,6 + 1,31 mg/ml
wohingegen diese sich bei Mannern auf 5,65 + 1,1 mg/ml belauft.

In der Subgruppenanalyse jung vs. alt zeigt sich keine signifikante Anderung der

Jodaufnahme mit zunehmendem Alter (P > 0,05), wobei bei Personen mit einem
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Alter junger als 45 sich eine Jodaufnahme von 5,67 + 0,96 mg/ml zeigt und bei
Personen mit einem Alter von 45 oder alter sich diese mit 6,14 + 1,35 mg/ml zeigt.
In der Niere Iasst sich ebenfalls eine Abnahme der absoluten Jodaufnahme mit
zunehmendem BMI feststellen, wobei diese lediglich zwischen Normal- und
Ubergewicht signifikant ist mit einem P < 0,05. In der Analyse von Unter- zu
Ubergewicht als auch von Unter- zu Normalgewicht zeigt sich keine signifikante
Abnahme der absoluten Jodaufnahme.

In absoluten Zahlen betragt diese wie folgt:

In der Kohorte der Untergewichtigen ergibt sich eine absolute Jodaufnahme von
6,35 £ 1,47 mg/ml. In der Gruppe der Normalgewichtigen zeigt sich eine absolute

Jodaufnahme von 6,19 + 1,35 mg/ml und in der Gruppe mit Ubergewicht von 5,92

1,21 mg/ml.
Absolute Jodaufnahme in mg/mi
Niere links 6,05+1,72
Obergeschoss 5,97 £ 1,36
Mittelgeschoss 597 +£1,34
Untergeschoss 6,21+ 2,44
Niere rechts 6,11 + 1,36
Obergeschoss 6,06 + 1,38
Mittelgeschoss 6,04 + 1,32
Untergeschoss 6,22 + 1,39

Tabelle 9: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen absoluten

Jodaufnahme in der Niere.
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Abbildung 23: Boxplot der Jodaufnahme der Niere in der Subgruppenanalyse
ménnlich vs. weiblich (P < 0,001).
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Abbildung 24: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Niere in der
Subgruppenanalyse jung vs. alt (P > 0,05).
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Abbildung 25: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Niere in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.

4.6 Lymphknoten

Die Lymphknotenmessungen ergeben insgesamt eine Jodanreicherung von 0,71
+ 0,28 mg/ml.

Die mesenterialen Lymphknoten reichern sich mit 0,68 + 0,28 mg/ml an, die
Retroperitonealen mit 0,62 + 0,24 mg/ml und die Inguinalen mit 0,83 + 0,33
mg/ml.

In Bezug auf das Geschlecht ergibt sich bei den mannlichen Patienten eine
Jodaufnahme von 0,7 + 0,18 mg/ml und bei den weiblichen Patienten von 0,72 +
0,21 mg/ ml. Bei einem P > 0,05 (P = 0,72) ergibt sich somit keine signifikante
Differenz in der Jodaufnahme.

Auf das Alter bezogen =zeigen sich die Lymphknoten ebenfalls von
demografischen Veranderungen unbeeinflusst. Hier kann keine signifikante
Differenz in der absoluten Jodaufnahme mit Zunahme des Alters ausgemacht

werden, wobei die durchschnittliche absolute Jodaufnahme in der Kohorte bis 45
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Jahre sich auf 0,69 £ 0,2 mg/ml belauft und in der Kohorte gréf3er und gleich 45
Jahren auf 0,72 + 0,19 mg/ml.

In der BMI Subgruppenanalyse der Lymphknoten ergibt sich kein signifikanter
Unterschied in der absoluten Jodaufnahme mit sich veranderndem BMI.

Diese betragt fiir einen BMI von < 18,4 kg/m? 0,79 + 0,28 mg/ml, fir einen BMI
von 18,5-24,9 kg/m? 0,72 + 0,2 mg/ml und flr einen BMI von > 25 kg/m? 0,7 +
0,19 mg/ml.

Messstellen der Lymphknoten Absolute Jodaufnahme in mg/ml
Mesenterial 0,68 £ 0,28
Retroperitoneal 0,62 +£0,24
Inguinal 0,83 +0,33

Tabelle 10: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme in

den Lymphknoten.
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Abbildung 26: Boxplot der Jodaufnahme der Lymphknoten in der
Subgruppenanalyse ménnlich vs. weiblich (P > 0,05).
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Abbildung 27: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Lymphknoten in der
Subgruppenanalyse jung vs. alt (P > 0,05).
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Abbildung 28: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Lymphknoten in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.
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4.7 Uterus

Im Uterus ergeben sich Messwerte von 1,01 £ 0,68 mg/ml. Die Uterusvorderwand
weist Werte von 0,96 £ 0,7 mg/ml auf und die Uterushinterwand von 1,1 + 0,67
mg/ml.

Der Uterus zeigt flr altere Damen niedrigere Werte an als fur die jingere
Studienkohorte. Hier sinkt die Aufnahme von 1,31 + 0,72 mg/ml auf 0,75 + 0,46
mg/ml mit einer Signifikanz von P < 0,001. Der Schwellenwert wurde mit einer
Signifikanz von P < 0,05 bei 56 Jahren gesetzt.

Hier zeigt sich in der Subgruppenanalyse des BMI keine signifikante Differenz in

der absoluten Jodaufnahme mit sich veranderndem BMI.

Messstellen des Uterus Absolute Jodaufnahme in mg/ml
Vorderwand 0,96 +0,7
Hinterwand 1,1 £ 0,67
Tabelle 11: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme im
Uterus.
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Abbildung 29: Boxplot der absoluten Jodaufnahme des Uterus in der

Subgruppenanalyse jung vs. alt (P < 0,05), wobei ein Schwellenwert fiir das Alter

von 56 Jahren gewéhlt wurde.
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Abbildung 30: Boxplot der absoluten Jodaufnahme des Uterus in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.
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4.8 Prostata

Insgesamt ergeben sich im Durchschnitt in der Prostata absolute Messwerte von
1,1 £ 0,53 mg/ml.

In der rechtsseitigen peripheren Zone kénnen Werte von 0,81 + 0,48 mg/ml
bestimmt werden, in der Linksseitigen 0,83 + 0,48 mg/ml.

In der rechtsseitigen Transitionalzone ergeben sich Werte von 1,32 £ 0,62 mg/ml,
in der Linksseitigen von 1,32 + 0,55 mg/ml.

Die Messergebnisse der Prostata zeigen, dass es mit zunehmendem Alter zu
keiner signifikanten Differenz in der Jodaufnahme kommt. So ergeben Resultate
der jungen Kohorte eine absolute Jodaufnahme von 1,14 + 0,4 mg/ml und die
Resultate der alteren Kohorte eine absolute Jodaufnahme von 1,04 £ 0,37 mg/ml
mit einem P > 0,05.

Ebenfalls zeigt sich hier keine signifikante Differenz in der Jodaufnahme mit sich

veranderndem BMI.

Messstellen der Prostata Absolute Jodaufnahme in mg/ml
Periphere Zone rechts 0,81+0,48
Periphere Zone links 0,83+0,48
Transitionalzone rechts 1,32 £ 0,62
Transitionalzone links 1,32 £ 0,55

Tabelle 12: Ubersicht zu den Resultaten der durchschnittlichen Jodaufnahme in

der Prostata.
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Abbildung 31: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Prostata in der
Subgruppenanalyse jung vs. alt (P > 0,05).
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Abbildung 32: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Prostata in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.
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49 Blasenwand

Die Messergebnisse in der Blasenwand belaufen sich auf 0,69 + 0,26 mg/ml.
Bei weiblichen Testpersonen belauft sich die absolute Jodaufnahme in der
Blasenwand auf 0,73 + 0,28 mg/ml. In der mannlichen Studienkohorte ergibt sich
eine absolute Jodaufnahme von 0,67 + 0,25 mg/ml.

Die absolute Jodaufnahme der Blasenwand zeigt sich von demografischen
Veranderungen unbeeinflusst und es kann keine signifikante Veranderung in der
absoluten Jodaufnahme nachgewiesen werden.

Ebenfalls unbeeinflusst zeigt sich die absolute Jodaufnahme von Veranderungen
im BMI. Hier kann kein signifikanter Unterschied in den jeweiligen Gruppen des
BMI festgestellt werden.

Diese betragt in der Kohorte Untergewicht 0,72 £ 0,29 mg/ml, in der Kohorte
Normalgewicht 0,72 + 0,27 mg/ml und in der Kohorte Ubergewicht 0,69 + 0,26

mg/ml.
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Abbildung 33: Boxplot der Jodaufnahme der Blasenwand in der

Subgruppenanalyse ménnlich vs. weiblich (P > 0,01).
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Abbildung 34: Boxplot der absoluten Jodaufnahme der Blasenwand in der
Subgruppenanalyse des BMI, der in Unter-, Normal- und Ubergewicht eingeteilt

wurde.
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Organ

Absolute Jodaufnahme in mg/mi

Leber 1,96 + 0,59
Pankreas 2,07 £ 0,58
Milz 2,45+ 0,66
Nebennieren 1,61 +0,43
Nieren 6,1+1,32

Lymphknoten 0,71 +£0,28
Uterus 1,01 + 0,68
Prostata 1,1+ 0,53

Blasenwand 0,69 + 0,26

Tabelle 13: Ergebnisiibersicht der absoluten Jodaufnahme fiir alle Datensétze.
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Abbildung 35: Gesamtiibersicht der Boxplots fiir die absolute Jodaufnahme

aller vermessenen abdominellen Organe in mg/ml.

67




Absolute Absolute P-Wert

Organ Jodaufnahme Jodaufnahme
Frauen in mg/ml Manner in mg/mi

Leber P <0,001*
2,12 +0,54 1,84 £ 0,43

(95 % ClI)

Pankreas P <0,001*
2,27 £ 0,54 1,91 £ 0,46

(95 % ClI)

Milz P <0,001*
2,7+0,64 2,3+0,51

(95 % ClI)

Nebenniere P <0,001*
1,72 £ 0,47 1,52 + 0,39

(95 % ClI)

Niere P <0,001*
6,6 £ 1,31 5,65+ 1,1

(95 % ClI)

Lymphknoten P=0,715
0,72 £ 0,21 0,70+0,18

(95 % ClI)

Blasenwand P =0,06
0,73 +0,28 0,67 £ 0,25

(95 % ClI)

Tabelle 14: Ergebnisiibersicht Frauen vs. Manner.

* P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen
95 % CI = 95 % Konfidenzintervall
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Schwellen- | P-Wert
Absolute Absolute
wert des
Organ Jodaufnahme | Jodaufnahme
Alters in
jung in mg/ml | alt in mg/ml
Jahren
Leber 66 P =0,025*
1,80 £ 0,45 2,04 £ 0,52
(95 % CI)
Pankreas 69 P =0,042*
1,87 + 0,46 2,21 +0,52
(95 % CI)
Milz 72 P =0,043*
2,21+ 0,46 2,64 + 0,65
(95 % CI)
Nebennieren 45** P> 0,05
1,49 + 0,38 1,63+ 0,44
(95 % CI)
Nieren 45** P> 0,05
5,67 + 0,96 6,14 + 1,35
(95 % CI)
Lymphknoten 45** P> 0,05
0,69+0,2 0,71 +£0,19
(95 % CI)
Uterus 56 P =0,045*
1,31+ 0,72 0,75+ 0,46
(95 % CI)
Prostata 45** P> 0,05
1,14+ 0,4 1,04 + 0,37
(95 % CI)
Blasenwand 45** P> 0,05
0,69 + 0,25 0,7 +0,27
(95 % CI)

Tabelle 15: Ergebnisiibersicht Alter jung vs. alt.

* P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen

** Hier kann kein signifikanter Unterschied in der Jodaufnahme zwischen den

Altersgruppen festgestellt werden und ein beispielhaftes Alter von 45 Jahren

wurde zur besseren Veranschaulichung festgesetzt.
95 % CI = 95 % Konfidenzintervall
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Organ Absolute Absolute Absolute P-Wert
Jodaufnahme | Jodaufnahme | Jodaufnahme
BMI < 184 BMI 18,5-249 |[BMI > 25
kg/m? in | kg/m? in | kg/m? in
mg/ml (1) mg/ml (2) mg/ml (3)
Leber 2,32+0,54 2,13+0,53 1,84 + 0,45 P < 0,05*
(95 % ClI)
Pankreas 2,54 + 0,67 2,22 +0,52 1,95+ 0,48 P <0,05*
(95 % ClI)
Milz 2,85+ 0,66 2,56 + 0,64 2,32+0,55 P < 0,05*
(95 % ClI)
Nebenniere | 1,79 + 0,38 1,64 £ 0,45 1,56 + 0,44 P <0,05*
(95 % ClI)
Niere 6,35+ 1,47 6,18 + 1,39 592+1,2 P < 0,05*
(95 % ClI) fur2vs. 3
P > 0,05*
fur 1 vs. 3
und 1 vs. 2
Lymphknote | 0,79 + 0,28 0,72+0,2 0,7+0,19 P> 0,05*
n
(95 % ClI)
Uterus 1+0,52 0,97 + 0,61 0,98 + 0,56 P> 0,05*
(95 % ClI)
Prostata 0,96 + 0,36 1,14 £ 0,42 1,05 + 0,37 P> 0,05*
(95 % ClI)
Blasenwand | 0,72 + 0,29 0,72 £ 0,27 0,69 £ 0,26 P > 0,05*
(95 % ClI)

Tabelle 16: Ergebnisiibersicht BMI Untergewicht vs. Normalgewicht vs.

Ubergewicht.

* P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen
95 % CI = 95 % Konfidenzintervall
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5. Diskussion

Ziel dieser Studie war es Normwerte der Jodaufnahme in morphologisch
gesunden Becken- und Bauchorganen zu bestimmen. Es wurden Referenzwerte
fur gesunde parenchymatdse abdominelle Organe und Organe des Beckens
definiert.

Bisher existieren keine Referenzwerte der statischen Durchblutung fir die
Jodaufnahme der Abdominal- und Beckenorgane in der Literatur in einer grof3en
Studienpopulation.

Die Verbreitung von DSCT und die Anwendung von Jodkarten gewinnt an immer
mehr Interesse und klinischer Anwendung.

Aus diesem Grund ist es wichtig Referenzwerte zu etablieren, um bei der
Verwendung von Jodkarten noch gezielter zu Pathologien abgrenzen zu kénnen

und so frihzeitig Diagnosen stellen zu kdnnen.

5.1 Diskussion
5.1.1 Leber

Seit der Einflhrung der Dual-Source Bildgebung wurde diese verwendet, um
Messwerte unterschiedlichster Pathologien zu bestimmen. Beispielsweise wurde
sie benutzt, um in der Leber Metastasen von Zysten anhand der
Kontrastmittelaufnahme zu unterscheiden. Hier wurde die invasive Diagnostik
mittels einer Biopsie umgangen, um so nicht-invasiv den Unterschied

darzustellen und festzuhalten. 58°

In der von uns durchgeflhrten Studie zeigt sich, dass sich morphologisch
gesundes Leberparenchym mit einer absoluten Jodaufnahme von 1,96 + 0,59
mg/ml prasentiert.

Dies deckt sich mit Beobachtungen aus einer Studie von Kaltenbach et al., in der
untersucht wurde ob neuroendokrinologische Tumormetastasen anhand der
Jodaufnahme von hepatocellularen Karzinomen (HCC) in der Leber
unterschieden werden koénnen. Sie haben hierzu Referenzwerte zur

Unterscheidung bestimmt. Die Jodaufnahme betrug wahrend der arteriellen
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Phase bei einem HCC 3,8 + 1,2 mg/ml. Bei einer NET Metastase betrug sie 2,3
+ 0,6 mg/ml. Der Grenzwert von 2,9 mg/ml wurde bestimmt, bei dem die
Metastasen des NET Karzinoms von einem HCC unterschieden werden konnten.
Messwerte dartber deuteten auf ein HCC hin, niedrigere Werte auf eine NET
Metastase.%’

Hier zeigt sich, dass es durch die Neovaskularisation des Tumorgewebes zu
einer hdheren Einstromung von Blut, somit auch Kontrastmittel und Jod in das
Leberparenchym kommt. Dadurch gibt es eine hohere Jodaufnahme als im

morphologisch gesunden Leberparenchym.

Die Reproduzierbarkeit sowie Wiederholbarkeit und Prazision von Jodkarten
wurde von der Forschungsgruppe um Grof3e Hokamp et al. untersucht. Sie
verglichen Aufnahmen von angefertigten Leberphantomen und
Patientenaufnahmen, die sich wiederholt einer CT-Untersuchung des Abdomens
unterzogen hatten. Sie kamen zu dem Entschluss, dass diese im Leber-Modell
ausgezeichnet seien. In-vivo wurde insgesamt eine Abweichung von ca. 20 %
festgestellt, die auf GroRe und Gewicht der Patienten zurlckgefuhrt werden
kann. Die Untersuchungspopulation belief sich allerdings in dieser Studie auf 77
Patienten, wohingegen in unserer Studie insgesamt 599 Patienten untersucht
wurden.®°

Jodaufnahmen wurden auch dafur verwendet, um Behandlungserfolge von
Radioembolisationen von HCCs zu uberwachen. So konnte eine gute
Differenzierung von stabilen zu fortschreitenden Krankheitsverlaufen stattfinden.
Auch Dai et al. befassten sich mit dieser Thematik. Sie untersuchten inwiefern
die GroRe einer Lasion von Relevanz ist oder ob sie auch von ihrer
Zusammensetzung abhangig ist, die nur mittels Jodaufnahme messbar ist. Beide
Studien kamen zu dem Schluss, dass nicht nur die Grof3e, sondern auch die
Komposition ausschlaggebend ist und somit die Messungen von Jodaufnahmen
eine groBe Relevanz in den Nachuntersuchungen von Tumorpatienten
haben.%1.92

Mit Hilfe unserer Studie kann ein Referenzwert von 1,96 + 0,59 mg/ml erhoben
werden, der das gesunde Lebergewebe definiert. So kdnnen

Behandlungsverlaufe observiert werden.
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In der von uns durchgefuhrten Studie kann ebenfalls festgestellt werden, dass es
zu signifikanten Unterschieden in der Jodaufnahme in Bezug auf das Geschlecht
kam. Es zeigt sich, dass die Aufnahme bei Frauen grof3er ist als bei Mannern.
Sie liegt bei 2,12 £ 0,54 mg/ml vs. 1,84 + 0,43 mg/ml. Dies wurde bisher in noch
keiner relevanten Studie eruiert und sollte bei dieser signifikanten Differenz in
zukunftigen Studien bezuglich Pathologien in der Leber auch beachtet werden.
GrolRe Hokamp et al. bestatigten, dass es zu Messschwankungen von bis zu 20
% kommen kann. Diese lassen sich auch auf die Art des Geschlechtes
zurtickfihren.%°

Die GroRRe des Patienten kann zu diesem Unterschied beitragen, wie auch die
Zusammensetzung des Korpers. Generell gesprochen haben Frauen einen
hdheren Korperfettanteil und eine kleinere Korpergrofde, wodurch sich diese
Differenz ebenfalls erklaren lasst.%3%4

Weiter kann festgestellt werden, dass es in der Leber bei der jungen
Referenzgruppe zu einer Jodaufnahme von 1,8 + 0,45 mg/ml kommt,
wohingegen sich die altere Referenzgruppe mit einer Jodaufnahme von 2,04 +
0,52 mg/ml prasentiert. Auch dies kann auf die Veranderung der
Zusammensetzung des Korpers zurtckgefuhrt werden. Mit zunehmendem Alter
steigt in der Regel der Korperfettanteil und die Muskelmasse schwindet. Dies
konnte ein Faktor sein. Ein weiterer Faktor kann sein, dass es zu einer
zunehmenden Verfettung der Leber mit steigendem Alter kommt. Ebenfalls kann
die Abnahme des Herzzeitvolumen ausschlaggebend sein, das im Alter generell
abnimmt. Es kann zu einer unterschiedlichen Verteilung des Kontrastmittels
flhren.90.95-97

Was gegen diese Theorie spricht, ist die Tatsache der Subgruppenanalyse des
BMI. Sie besagt, dass es zu einer signifikanten Abnahme der absoluten
Jodaufnahme mit steigendem BMI kommt.

Bezuglich dieser Subgruppenanalyse gab es bisher in der Vergangenheit keine
Anwendung bei der Untersuchung von Pathologien. Hier kdnnte in Zukunft
angeknupft werden und auch dieser Parameter bei der Erhebung von

Referenzwerten zu Pathologien hinzugezogen werden.
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5.1.2 Pankreas

In unseren Messungen belauft sich die absolute Jodaufnahme im gesunden
Parenchym der Bauchspeicheldrise auf 2,07 £ 0,58 mg/ml. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen, die Kawamoto et al. in ihrer Studie herausfanden. Sie
beschaftigten sich mit der Thematik, inwieweit sich die Jodaufnahme von
Adenokarzinomen nach einer Chemotherapie verandert. Bei Beginn der
Therapie ergab die Messung der Jodaufnahme ein Ergebnis zwischen 1,1 — 2,7
mg/ml. Nach Abschluss der Chemotherapie kamen Messwerte von 0,9 — 2,3
mg/ml zustande. Der therapeutische Effekt der Chemotherapie ist schwierig an
der Messung festzumachen, da der Unterschied der Jodaufnahme im Gewebe
vor und nach einer Chemotherapie zu gering ist, um eine Signifikanz zu
beurteilen.®°

Dennoch kann in der Zusammenschau mit der Studie von Martin et al. eine
Korrelation zwischen der Jodaufnahme und der Intaktheit des
Pankreasparenchyms gezogen werden. In dieser Studie wurden Werte bestimmt,
mit denen zu einer akuten, beginnenden Pankreatitis abgegrenzt werden kann.
Diese ergaben flr ein erkranktes Bauchspeicheldrisenparenchym Messungen
von 1,8 + 0,3 mg/ml und fir morphologisch gesundes Gewebe Ergebnisse von
2,7 £ 0,7 mg/ml. Auch hier ergibt sich eine geringe Diskrepanz mit unseren
Ergebnissen, die wie oben erwahnt, bei 2,06 + 0,57 mg/ml liegen.

Es kann jedoch auch hier dieser geringe Unterschied der Ergebnisse auf das
ausgewahlte Patientenkollektiv zurlickgefuhrt werden. Der Untersuchungspool
der Referenzgruppe, bei denen die Messungen flr das morphologisch gesunde
Parenchym stattfanden, bestand bei Martin et al. lediglich aus 45 Patienten mit
einem geringerem Alter als in unserer Studienkohorte. Dieses betragt in der von
uns durchgefuhrten Studie 58 + 16,6 Jahre, bei Martin et al. betrug es 55 £ 14,0
Jahre.

Des Weiteren konnte Martin et al. eine optimale Schwelle zur Differenzierung
einer akuten Pankreatitis stellen, die bei 2,1 mg/ml liegt. Dies geschieht mit einer
Sensitivitat von 96 % und einer Spezifitat von 77 %. Geringere Konzentrationen
weisen darauf hin, dass es sich um eine akute, beginnende

Bauchspeicheldriisenentziindung handeln kann.6?
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Hier werden teilweise unsere Ergebnisse bestatigt, die bei 2,07 £ 0,58 mg/ml
liegen. Auch diese Diskrepanz lasst sich durch die wesentlich grofiere
Studienkohorte erklaren.

Utrera et al. kamen in einer Studie zu ahnlichen Resultaten wie Martin et al. Es
gab zwar dort ebenfalls eine Diskrepanz der Messwerte mit den absoluten
Zahlen, die sich bei ihnen auf 2,5 mg/ml (vs. 1,8 £ 0,3 mg/ml bei Martin et al.) in
erkranktem Parenchym belaufen und bei gesundem Parenchym eine
Anreicherung von 3,65 mg/ml (2,7 £ 0,7 mg/ml Martin et al.; 2,06 + 0,57 mg/ml
unsere Studie) aufwiesen. In Relation zeigt sich jedoch ein vergleichbares
Reslutat. Das erkrankte Parenchym nimmt weniger Jod auf als das
morphologisch gesunde Gewebe.%3

In der zugrunde liegenden Studie konnte festgestellt werden, dass die
Jodaufnahme bei Frauen hoher ist als bei den mannlichen Studienteilnehmern.
Die Relevanz ist hier noch nicht erwiesen, allerdings kann es auch hier zu
Messschwankungen bis zu 20 % kommen, die in Abhangigkeit mit der GréRe und
dem Gewicht stehen. Eine wichtige Rolle spielt der hdhere Korperfettanteil von
Frauen im Vergleich zu Mannern, dies bestatigt ebenfalls die Studie von Grolde
Hokamp et al.®®

Ebenfalls spiegeln sich hier die unterschiedlichen Herzzeitvolumina wider, die zu
einer unterschiedlichen Kontrastmittelverteilung fuhren kdnnen. Dies liegt daran,
dass es keine individuell angepassten Protokolle gibt, sondern lediglich
standardisierte Exemplare verwendet werden. Das kann dazu fihren, dass sich
das Kontrastmittel zum standardisierten Aufnahmezeitpunkt unterschiedlich stark
an den verschiedenen Lokalisationen anreichert.%>-%7

Im Vergleich zwischen der jungen und alten Studienkohorte ergibt sich bezlglich
der Jodaufnahme im Pankreas eine Erhdhung der Jodaufnahme. Dies mag daran
liegen, dass es im Laufe des Lebens zu einer graduellen Verfettung des
Pankreas kommt und das mit Fett imbibierte Parenchym das einstromende
Kontrastmittel besser aufnimmt als das Parenchym, das einen geringeren
Fettanteil aufweist.

In Bezug auf den BMI zeigt sich eine signifikante Abnahme der absoluten
Jodaufnahme mit steigendem BMI. Auch das kann auf die Unterscheidung der
Koérperkomposition zurtickgefuhrt werden, wobei es bei Patienten mit einem

héheren BMI in der Regel auch zu einer Zunahme des Korperfettanteils kommt
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und zu einer Reduktion der Muskelmasse. Hier gab es in der Vergangenheit zwar
Untersuchungen wie der BMI die Strahlendosis beeinflusst, es wurden jedoch
bisher noch keine Daten analysiert wie sich die Jodaufnahme bei Pathologien
unter Einbezug des BMI verhalt. Hier kdnnen in Zukunft, unter Anbetracht der

Signifikanz, noch weitere Untersuchungen und Analysen stattfinden.

5.1.3 Milz

Bisher existieren noch keine Daten in Bezug auf Pathologien der Milz als auch in
Bezug auf Daten von morphologisch gesunden Organen.

Unsere Ergebnisse fur die Messungen der Milz ergeben Resultate von 2,45 +
0,66 mg/ml. Hier kdnnten in Zukunft noch Werte fur verschiedene Pathologien
erhoben werden, um zu diesen hin abgrenzen zu kénnen.

Interessant ware es zu untersuchen wie sich die Jodaufnahme bei
unterschiedlichen Arten der Splenomegalie verandert, beispielsweise durch
Leukamie oder Infektion. Es kdnnten anschlief3end in Verlaufskontrollen mittels
der DECT-Untersuchung beobachtet werden, ob sich die jeweils erhobenen
Messwerte dem Normwert wieder annahern.

In der Milz ergibt sich eine absolute Jodaufnahme bei Frauen von 2,7 + 0,64
mg/ml und bei Mannern von 2,3 £ 0,51 mg/ml, mit einer Signifikanz von P < 0,001,
was einen signifikanten Unterschied in der Jodaufnahme reprasentiert.
Ebenfalls zu einer signifikanten Differenz kommt es in der Subgruppenanalyse
zwischen alt und jung, wobei hier die absolute Jodaufnahme mit steigendem Alter
zunimmt. In Bezug auf den BMI kommt es hier ebenfalls zu einer Abnahme der
absoluten Jodaufnahme.

Diese Differenzen konnen ebenfalls mit den unterschiedlichen Korperfettanteilen

und Herzzeitvolumina erklart werden.9>-98
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5.1.4 Nebennieren

In unseren Messresultaten belauft sich die Jodkonzentration der Nebenniere auf
1,61 £ 0,43 mg/ml.

Eine andere Studie hat Dual-Source-CT-Aufnahmen genutzt, um mittels
Jodaufnahme Adenome der Nebenniere von Metastasen zu unterscheiden. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Jodaufnahme von mit Metastasen befallenen
Nebennieren wesentlich hdher ist, als die Werte von Adenomen oder auch von
normalem Nebennierenparenchym.

FUr Metastasen betrugen die Resultate 3,2 + 1,4 mg/ml, fur Adenome lagen sie
bei 1,3 £ 0,4 mg/ml.

In der Kontrollgruppe dieser Studie ergaben Messwerte von der morphologisch
gesunden Nebenniere eine Jodaufnahme von 1,7 £ 0,6 mg/ml. Dies deckt sich
mit den von uns herausgefunden Ergebnissen.”

In der Subgruppenanalyse in Bezug auf das Geschlecht, zeigt sich eine erhdhte
Jodaufnahme bei den weiblichen Testpersonen. Diese betragt 1,72 £ 0,47 mg/ml.
Bei den mannlichen Probanden liegt diese bei 1,52 + 0,39 mg/ml. Auch hier
spiegeln sich die Messschwankungen von 20 % wider, die mit GroRe, Gewicht
und Korperfettanteil zusammen hangen.®

In Bezug auf das Alter zeigt sich in der Subgruppenanalyse kein Unterschied
zwischen der jungen und der alten Studienkohorte. Dies hangt ebenfalls damit
zusammen, dass die Nebennieren im Verlauf des Alters keine grof3eren
Umbauprozesse durchlaufen.

In der Subgruppenanalyse in Bezug auf den BMI zeigt sich mit einer Signifikanz
von P < 0,001 eine Abnahme der absoluten Jodaufnahme mit steigendem BMI.
Hier kommt es ebenfalls zu interindividuellen Messdifferenzen von bis zu 20 %
und zu einer Zunahme des Fettanteils in den Nebennieren. Ebenfalls spielt hier
die Korperzusammenstellung aus Fett und Muskeln eine Rolle. Da es bisher
allerdings noch keine Untersuchungen zu Pathologien in Bezug auf den BMI gibt,
sollten diese in Zukunft ebenfalls in Betracht gezogen werden, auch unter
Anbetracht der Signifikanz der Veranderung der Jodaufnahme mit sich

veranderndem BMI.
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5.1.5 Nieren

Hier existieren bereits einige Studien, die die Quantifizierung der Jodaufnahme
nutzten, um unterschiedliche Subtypen von Nierenzellkarzinomen zu
unterscheiden.

Beim klarzelligen Nierenkarzinom betragt die Jodaufnahme 4,79 + 1,38 mg/ml,
wohingegen sie sich beim Hochgradigen auf 4,59 + 1,53 mg/ml belauft.

Das papillare Nierenkarzinom hat eine wesentlich geringere Aufnahme, die bei
2,09 + 1,4 mg/ml liegt. Beim chromophoben Karzinom der Niere gab es
Jodaufnahmen von 3,23 + 1,07 mg/ml.”3

In dieser Studie wurde nicht mit einer Kontrollgruppe gearbeitet, jedoch belaufen
sich unsere Messwerte bei einer morphologisch gesunden Niere auf 6,1 + 1,32
mg/ml. Hier zeigt sich ein Unterschied zu den Messwerten der Nieren, die mit
einem Karzinom befallen waren. Diese lagen alle unter dem von uns ermittelten
Messwert.

Des Weiteren deckt sich dies mit den Resultaten von Zhao et al. die
herausgefunden haben, dass niedriggradige Lasionen des klarzelligen

Nierenkarzinoms eine hohere Jodaufnahme haben als hohergradige Lasionen.®8

Eine Erklarung hierfur kdnnte sein, dass das Kontrastmittel am Starksten uber
die Niere ausgeschieden wird. Dies geschieht unmittelbar nach
Kontrastmittelgabe.%°

Da das Tumorgewebe nicht die Aufgabe des Nierenparenchyms Ubernimmt, ist
hier die Konzentration deutlich geringer als im morphologisch gesunden
Nierengewebe.

Auch Hellbach et al. kam zu einem ahnlichen Ergebnis. Hier konnten Werte von
2,1 + 0,9 mg/ml fiir metastasierte Nierenzellkarzinome differenziert werden.%
In der Subgruppenanalyse kann festgestellt werden, dass die Jodaufnahme auch
hier bei Frauen hoher ist als bei Mannern. Diese liegt bei der weiblichen Kohorte
durchschnittlich bei 6,6 + 1,31 mg/ml, bei der Mannlichen liegt sie bei 5,65 £ 1,1
mg/ml. Dies kann sich ebenfalls durch die unterschiedlichen Herzzeitvolumina
erklaren lassen, die zu unterschiedlichen Verteilungen von Kontrastmittel bei der

Verwendung von standardisierten Protokollen flihren.%-%7
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In der Subgruppenanalyse jung vs. alt zeigen sich keine signifikanten
Veranderungen der absoluten Jodaufnahme. Es kann hier jedoch zu
Verfalschungen der Statistik und den Werten kommen, da es sich nicht um
standardisierte Werte handelt, sondern um die absolute Jodaufnahme der
Nieren.

Hinsichtlich des BMI ergibt sich eine Abnahme der absoluten Jodaufnahme mit
zunehmendem BMI. Auch hier gab es bisher noch keine Analysen des BMI in
Bezug auf Pathologien. Dieser sollte in Zukunft in der Subgruppenanalyse bei
der Erhebung von Referenzwerten von nicht morphologisch gesunden

Nierenparenchym, unter Anbetracht der Signifikanz, einbezogen werden.

5.1.6 Lymphknoten

Unsere Messungen der Jodaufnahme in den Lymphknoten ergeben ein Ergebnis
von 0,71 £ 0,28 mg/ml.

In einer Studie von Martin et al. wurde untersucht, ob und inwieweit abdominelle
maligne Lymphome von Lymphknotenmetastasen anhand der Jodaufnahme
unterscheidet werden kdnnen.

So konnten hier Werte von 2,5 + 0,5 mg/ml fir maligne Lymphome differenziert
werden. Fur metastatische Lymphknoten wurden Werte von 1,7 £ 0,4 mg/ml
herausgefunden. In dieser Kontrollgruppe wurden Werte von 2,4 + 0,8 mg/dl
gemessen und ein Wert von 2,0 mg/ml wurde als Diagnoseschwelle ermittelt, um
Lymphome von metastatischen Lymphknoten zu unterscheiden.

Die Ergebnisse der Jodaufnahme der Kontrollgruppe differenzieren sich
erheblich von den von uns ermittelten Ergebnissen. Dies kdnnte daran liegen,
dass von Martin et al. nur abdominelle Lymphknoten vermessen worden sind.
Eine weitere Moglichkeit fur diesen erheblichen Unterschied konnte auch hier
wieder die GroRe der Studienpopulation sein, die bei der Lymphknotenstudie von
Martin et al. bei 59 lag.®®

Fir diese Art von Diagnostik ist das Positronen-Emissions-CT die
Standardtechnik. Dies ist jedoch mit hdoheren Kosten verbunden und nicht
flachendeckend verfugbar. Mit Hilfe der DSCT-Technik kdnnten Kosten gespart

werden und flr eine breitere Masse zuganglich gemacht werden.%8.1%1
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Eine weitere Studie untersuchte das Verteilungsmuster der Jodaufnahme in
Lymphknoten, die mit Metastasen befallen waren im Vergleich mit Gesunden.
Hier ergab sich, dass es, bei morphologisch gesunden Lymphknoten, zu einem
Verteilungsgradienten kommt. Er verlauft vom Kern zur Rinde.

Bei mit Metastasen befallenen Lymphknoten kommt es zu einer homogeneren
Verteilung des Kontrastmittels. Dies hat allerdings nicht direkt mit der messbaren
Jodaufnahme zu tun, ist dennoch eine interessante Beobachtung.”

In der Subgruppenanalyse alt vs. jung, mannlich vs. weiblich sowie des BMI zeigt
sich kein Unterschied in der Jodaufnahme. Dies kann damit zusammenhangen,
dass es im Laufe des Lebens in morphologisch gesunden Lymphknoten zu keiner
Veranderung der Gewebezusammensetzung kommt und diese auch nicht von

Differenzen im Korperbau oder den Herzzeitvolumina beeinflusst werden.

5.1.7 Uterus

Die Resultate in der zugrunde liegenden Studie zeigen eine absolute
Jodaufnahme des Uterusgewebes von 1,01 £ 0,68 mg/ml.

Bisher gibt es nur eine Studie, die sich mit der Jodaufnahme des Uterus befasst
hat. Hier wurde untersucht, inwieweit Erfolge bei einer Radiochemotherapie von
Cervixkarzinomen mittels Jodaufnahme Uberwacht werden kdnnen.

Insgesamt nahm die Jodaufnahme im Verlauf der Therapie ab. Sie sank in der
partiellen Remissionsgruppe von 0,49 + 0,08 mg/ml auf 0,39 + 0,06 mg/ml und in
der stabilen Gruppe von 0,45 + 0,05 mg/ml auf 0,43 + 0,03 mg/ml. In
Zusammenhang mit Groflenabnahme und den Messergebnissen kann
angenommen werden, dass sich so eine neue Moglichkeit ergibt den
Behandlungserfolgt mittels Radiochemotherapie zu Gberwachen.%?

In dieser Studie wurde auch nicht mit einer Kontrollgruppe gearbeitet, weswegen
es keine Anhaltspunkte fir morphologisch gesundes Uterusgewebe gibt. Dieses
belauft sich bei uns auf 1,07 £ 0,74 mg/ml.

Mit diesen von uns erhoben Referenzwerten kdnnte das restliche Uterusgewebe
in Kontroll-CT-Aufnahmen auf neue Herde des Cervix Karzinoms untersucht
werden und in der Zukunft zusatzliche PAP-Abstriche umgangen und durch

unkomplizierte ROI-Messungen ersetzt werden.
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FUr den Uterus ergeben sich bei alteren Frauen niedrigere Werte als in der
jungeren Studienpopulation. Dies kann auf die Hormonausschittung und -
rezeption des Organs zurtickgefuhrt werden. Diese nimmt im Alter im Vergleich
mit jungeren Patientinnen ab und fuhrt somit auch zu einer geringeren Grof3e und
verminderten Durchblutung in diesem Organ.

In der Analyse der Jodaufnahme in Bezug auf den BMI zeigt sich keine
signifikante Differenz ebendieser mit sich veranderndem BMI. Dies kann ein
Hinweis sein, dass die Durchblutung des Uterus unbeeinflusst von
Gewichtsveranderungen bleibt und sich auch nicht vom Koérperbau oder den

Herzzeitvolumina beeinflussen lasst.

5.1.8 Prostata

FiUr die Prostata gab es bisher noch keinerlei Daten Uber die Jodaufnahme in

morphologisch gesunden, aber auch in pathologischen Organen.

In dieser Studie ergeben sich Werte bezlglich der Prostata von 1,11 + 0,53
mg/ml. Hier kdnnten weitere Studien in Bezug auf gangige Erkrankungen wie
beispielsweise das Prostatakarzinom oder die benigne Prostatahyperplasie
interessant sein. Sie kdnnten herangezogen werden, um diese mit den erhoben
Referenzwerten fur morphologisch gesunde Organe zu vergleichen und auch so
den Behandlungserfolg zu observieren.

Beispielsweise wird die CT-Untersuchung verwendet, um die Einstufung des
Tumors zu vollziehen. Hier kdnnte mittels DECT nicht nur die Grol3e der Lasionen
untersucht und als Marker herangezogen werden, sondern auch die
Zusammensetzung des Gewebes von Relevanz sein.

In der Subgruppenanalyse alt vs. jung kommt es hier zu keiner relevanten
Differenz in der Jodaufnahme und die Kontrastmittelverteilung scheint von
demografischen Veranderungen unbeeinflusst zu bleiben. Weiter zeigt sich
ebenfalls keine signifikante Differenz in der absoluten Jodaufnahme bei sich

veranderndem BMI.
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5.1.9 Blasenwand

Ebenfalls wurden in der Blasenwand bisher weder Referenzwerte fir
morphologisch gesunde Organe noch fur pathologische Organe erhoben.

Hier ergeben sich aus unserer Studie folgende Referenzwerte fur morphologisch
gesunde Organe: 0,69 + 0,26 mg/ml.

Auch hier kdnnte in Zukunft auf Pathologien eingegangen werden, um diese
Mittels einer unkomplizierten ROI-Messung in den DECT-Aufnahmen zu
erkennen und um untersucherabhangige Fehler zu umgehen.

In Bezug auf das Alter, das Geschlecht und den BMI zeigt sich keine signifikante
Differenz in der absoluten Jodaufnahme des Blasenwandgewebes. Dies kann
daran liegen, dass die Blasenwand teilweise sehr dinn sein kann und es so zu
inkoharenten Messwerten kommen kann, da nicht gentigend Parenchym bei der
ROI-Messung erfasst werden kann.

Hier kdnnen weitere Untersuchungen anknupfen und eine hdhere Anzahl an
Messstellen in der Blasenwand festgelegt werden und so zu genaueren

Resultaten fiihren.
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5.2 Limitationen

Die vorliegende retrospektive Studie weist folgende Limitationen auf:

Alle Untersuchungen wurden an dem SOMATOM Force Dual-Source-CT-Gerat
von Siemens durchgeflhrt und die Materialdekompositionsanalyse erfolgte mit
dem dazugehdrigen Programm syngo.via.

Bei der Verwendung von Dual-Source-Computertomographen anderer
Geratehersteller bei gleicher kV-Stufe kann es zu erheblichen Abweichungen von
Messergebnissen kommen, weshalb diese Ergebnisse nicht unmittelbar auf
andere Hersteller Ubertragen werden sollten. In Zukunft kdnnte ein Vergleich der
unterschiedlichen Herstellertypen hinsichtlich der gleichen Fragestellung zu einer
Behebung dieses Problems flhren.

Eine weitere Limitation ist, dass unsere Ergebnisse abhangig von dem von uns

applizierten Kontrastmittel und dem von uns verwendeten Scan-Protokoll sind.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Arbeit bei der die Werte
in bereits vorliegenden Aufnahmen gemessen wurden. Hier waren eine weitere

prospektive Studie sinnvoll, um die aufgestellten Referenzwerte zu bestatigen.

Selbst in morphologisch gesunden Organen kann es interindividuelle
Unterschiede geben, die durch die Blutversorgung durch die Arteria hepatica
propria sowie der Pfortader erklart werden kdnnen. In der von uns durchgefihrten
statistischen Auswertung wurden die absoluten Werte der Jodaufnahme
verwendet. Hier kann angeknupft werden und normalisierte Werte unter

Einbezug der Vena Cava Inferior erhoben werden.

Manche  Einschrankungen der  Organfunktion  koénnen  weder in
Blutuntersuchungen festgehalten werden, noch auf CT-Aufnahmen entdeckt
werden. Dies kann zu verfalschten Messwerten flihren.

Hier musste es 2zu einer Verbesserung und Individualisierung des
Aufnahmeprotokolls mit variablen Injektionsverspatungen des Kontrastmittels

kommen. Dies wurde allerdings die grof3e Varianz nicht sicher beheben. Fraglich
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ist auch ob diese grolRen Messunterschiede von biologischen Faktoren

abhangen.

Vor allem in der Subgruppenanalyse bezuglich des Geschlechts kann in unserer
Studie noch keine grol3e Relevanz festgestellt werden. Dies sollte in zukunftigen
Untersuchungen, auch bezlglich Pathologien, berlcksichtigt werden und noch
genauer analysiert werden.

Trotz sorgfaltigster Auswahl der Patientenkohorte ist ein weiterer

einschrankender Faktor die Stichprobenverzerrung.

84



6. Zusammenfassung

6.1 Zusammenfassung auf Deutsch

Ziel

Obwohl es eine Fulle an Literatur zur Messung der Jodaufnahme mittels Dual-
Energy-CT bei unterschiedlichen Pathologien gibt, wurden bisher noch keine
zuverlassigen physiologischen Referenzwerte fur diese Messtechnik bestimmt.
Aus diesem Grund wurde die Jodaufnahme von morphologisch gesunden
abdominellen Organen sowie Organen des Beckens in einer grolien

Studienkohorte untersucht.

Material und Methoden

Aufeinanderfolgende portalvendése abdominelle DECT-Aufnahmen wurden
uberpruft und morphologisch gesunde Untersuchungsunterlagen wurden
eingeschlossen (n=599; weild/asiatisch=574, durchschnittliches Alter=58
*+ 16,6Jahre; 263w/ 336m). ROI-Messungen wurden in den folgenden
anatomischen Regionen durchgefuhrt (Anzahl der ROIs): Leber (9), Pankreas
(3), Milz (3), Nebenniere (2), Nieren (6), Prostata (4), Uterus (2), Blasenwand (1)
und Lymphknoten (3).

Die Jodaufnahme wurde zwischen unterschiedlichen Organen verglichen und
eine Subgruppenanalyse fand statt (jung vs alt/ mannlich vs weiblich/niedriger
BMI vs. hoher BMI).

Ergebnisse

Die gesamte Jodaufnahme war wie folgt (mg/ml): Leber=1,96 + 0,59,
Pankreas=2,07 + 0,58, Milz=2,45 £ 0,66, Nebenniere=1,61 + 0,43, Nieren=6,1
1,32, Prostata=1,1 + 0,53, Uterus=1,01 + 0,68, Blasenwand=0,69 + 0,26 und
Lymphknoten=0,71 £ 0,28.

Bei Frauen kommt es zu einer héheren Jodaufnahme in der Leber (2,12 + 0,54
vs 1,84 £ 0,43 mg/ml), Pankreas (2,27 + 0,54 vs 1,911£0,46 mg/ml), Milz (2,7
0,64 vs 2,3 + 0,51 mg/ml), Nebenniere (1,72 + 0,47 vs 1,52 + 0,39 mg/ml) und
Niere (6,6 = 1,31 vs 5,65 £ 1,1 mg/ml) als bei Mannern (P < 0,001). In alteren
Patienten nimmt die Jodaufnahme in der Leber (1,80 £ 0,45 vs 2,04 + 0,52
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mg/ml), im Pankreas (1,87 + 0,46 vs. 2,21 £ 0,52 mg/ml) und der Milz (2,21 £
0,46 vs 2,64 + 0,65 mg/ml) verglichen mit jingeren Studienteilnehmern zu (P <
0.040). Einzig im Uterus prasentierten sich niedrigere Werte in alteren Frauen
(01,31 £ 0,72 vs 0,75 = 0,46 mg/ml, P < 0,001).

Bei Patienten mit einem hohen BMI kommt es in der Leber (2,32 + 0,54 vs. 1,84
1 0,45 mg/ml), im Pankreas (2,54 + 0,67 vs. 1,95 £ 0,48 mg/ml), in der Milz (2,85
1+ 0,66 vs. 2,32 £ 0,55 mg/ml) und in den Nebennieren (1,79 + 0,38 vs. 1,56 £0,44

mg/ml) zu einer signifikanten Abnahme der Jodaufnahme (P < 0,001).

Fazit

Die physiologische Jodaufnahme zeigt alters-, geschlechts- und BMI-abhangige
Unterschiede fur Leber, Pankreas und Milz. Pankreas und Nebennieren zeigen
einen hoheren Jod Durchfluss in Frauen. Wahrend die Perfusion des
Prostataparenchyms sich unverandert Uber die gesamte Altersspanne zeigt,
nimmt die Jodaufnahme des Uterus bei Frauen im Laufe des Lebens ab.
Lymphknoten als auch die Blase zeigen sich unbeeinflusst von demographischen

Faktoren sowie von der Veranderung des BMI.

Klinische Relevanz

Wir definierten physiologische Referenzwerte fur den statischen Durchfluss der
abdominellen Organe wie angegeben mittels DECT-Jodaufnahme-Messungen in
einer grolen Studienkohorte und beschrieben die zusammenhangenden
Unterschiede in Bezug auf Alter und Geschlecht. Dies soll die zuverlassige
klinische Anwendung erleichtern und zu einer potentiellen Implementierung in

zukunftige Richtlinien fuhren.
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6.2 Abstract in English

Purpose

Despite a wealth of literature on dual-energy-CT(DECT) iodine uptake in various
pathologies, physiologic reference values for this technique for confident clinical
application have not been defined to date. Therefore,we investigated the iodine

uptake of healthy abdominal and pelvic organs in a big data cohort.

Materials and Methods

Consecutive portal-venous abdominal DECTs were reviewed and unremarkable
exams were included (n=599; white/asian=574; mean age=58 + 16,6Jahre years;
263f/336m). ROI-measurements were performed in the following anatomical
regions (number of ROIs): liver(9), pancreas(3), spleen(3), adrenal glands(2),
kidneys(6), prostate(4), uterus(2), urinary bladder wall(1) and lymph nodes (3).
lodine uptake was compared among different organs and subgroup analysis was

performed (young vs old/male vs female).

Results

Overall mean iodine uptake values were as followed (mg/ml): liver=1.96 + 0.59,
pancreas=2.07 + 0.58, spleen=2.45 * 0.66, adrenal glands=1.61 + 0.43,
kidneys=6.1 + 1.32, prostate=1.1 £ 0.53, uterus=1.01 £ 0.68, bladder=0.69 + 0.26
and lymph nodes=0.71 + 0.28.

Women showed higher iodine uptake for liver (2.12 £ 0.54 vs 1.84 £ 0.43 mg/ml),
pancreas (2.27 + 0.54 vs 1.91 £ 0.46 mg/ml), spleen (2.7 £ 0.64 vs 2.3 + 0.51
mg/ml), adrenal glands (1.72 £ 0.47 vs 1.52 £ 0.39 mg/ml) and kidneys (6.6 *
1.31 vs 5.65 + 1.1 mg/ml) than men (P < 0.001). In older patients, absolute iodine
uptake increased for liver (1.80 + 0.45 vs 2.04 + 0.52 mg/ml), pancreas (1.87
0.46 vs. 2.21 £ 0.52 mg/ml) and spleen (2.21 + 0.46 vs 2.64 + 0.65 mg/ml)
compared to younger subjects (P < 0.040). Only the uterus showed lower values
in older women (1.31 £ 0.72 vs 0.75 £ 0.46 mg/ml, P < 0.001).

Patients with a high BMI the liver (2.32 £ 0.54 vs. 1.84 + 0.45 mg/ml), pancreas
(2.54 £ 0.67 vs. 1.95 + 0.48 mg/ml), spleen (2.85 £ 0.66 vs. 2.32 £ 0.55 mg/ml)
and adrenal glands (1.79 + 0.38 vs. 1.56 +0.44 mg/ml) showed significant lower
absolute iodine uptake than those with a lower BMI (P < 0,001).
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Conclusion

Physiologic iodine uptake values show age-, gender- and BMI-related differences
for the liver, pancreas and spleen. Pancreas and adrenal glands show higher
iodine perfusion in women. While prostate parenchyma seems unaffected
throughout lifetime, iodine supply of the uterus decreases in elderly women.
Lymph nodes and bladder are unaffected by demographic influences as well as

BMI differences.

Clinical Relevance/ Application

We defined physiologic reference values for static perfusion of abdominal organs,
as indicated by DECT iodine uptake in a big data cohort and described the related
differences regarding age and gender, in order to facilitate more reliable clinical
application of this technique and ultimately, potential implementation in future

guidelines.
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7. Abkiirzungsverzeichnis

BMI
Cl

CT
DSCT
HCC
keV
kg

kV

m2
mAs
mg/ml
ml
ml/s
mm
MRT
NET
PACS

PAP-Abstriche
RCC

ROI

VNC

VS.

Body-Mass-Index

Konfidenzintervall

Computertomographie
Dual-Source-Computertomographie
Hepatozellulares Karzinom
Kiloelektronenvolt

Kilogramm

Kilovolt
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