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2 Abkürzungsverzeichnis 
Abkürzung  Beschreibung 

ABS mittels Dual-Energy-Technik automatisch knochensubtrahierter Daten-

satz 

ABS-B nach zusätzlich manueller Knochenentfernung bearbeiteter ABS 

ABPS mittels Dual-Energy-Technik automatisch plaque- und knochensubtra-

hierter Datensatz 

BB-CTA  computertomographische Angiographie der Becken- und Beinarterien 

BB-DSA  DSA der Becken- und Beinarterien 

BB-MRA  magnetresonanztomographische Angiographie der Becken- und Beinarte-

rien 

CT  Computertomographie 

CTA  computertomographische Angiographie 

Curved-MPR  gekrümmte multiplanare Reformatierungen 

CTDIVol volumenbezogener CT-Dosisindex 

DE  Dual-Energy 

DE-BB-CTA  computertomographische Dual-Energy-Angiographie der Becken- und 

Beinarterien 

DECT  Dual-Energy-CT 

DE-PS  mittels Dual-Energy-Technik plaquesubtrahierter Datensatz 

DSA  digitale Subtraktionsangiographie 

FKDS  farbkodierte Duplexsonographie 

HE  Hounsfield-Einheiten 

I, IQualRef  Röhrenstrom, Referenz-Röhrenstrom-Zeit-Produkt 

kV  Kilovolt 

mAs  Milliamperesekunden 

mas%  Massenprozent 

MBS manuell knochensubtrahierter Datensatz 

MIP  Maximumintensitätsprojektion 

MMWP  Multimodality Workplace 

MPR  multiplanare Reformatierungen 

MRA  magnetresonanztomographische Angiographie 

MRT  Magnetresonanztomographie 
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MSCT  Multislice-CT 

NPV  negativer prädiktiver Wert 

N-PS  nicht plaquesubtrahierter Datensatz 

P p-Wert des Kruskal-Wallis Tests 

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 

PPV  positiver prädiktiver Wert 

PS  Plaquesubtraktion 

ROI  region of intererst, Messregion 
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3 Kurzzusammenfassung 
 

Ziel: In dieser Arbeit werden die Anwendungsmöglichkeiten der Dual-Energy (DE) Computer-

tomographie (CT) für die angiografische Darstellung der Becken- und Beinstrombahn (BB-

CTA) bei Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) untersucht. 

Material und Methoden: In zwei klinischen und einer experimentellen Studie wurde erstens der 

Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von kardiovaskulären Risikofaktoren und der Wahr-

scheinlichkeit für das Auftreten von die Diagnose einschränkenden starken Gefäßverkalkungen 

bei PAVK-Patienten untersucht. Zweitens wurde die Effizienz der DE-basierten Nachbearbei-

tung für die Befundung und Demonstration im Vergleich zu bisherigen manuellen, teils semiau-

tomatischen Nachbearbeitungsmethoden der BB-CTA experimentell und klinisch ermittelt. 

Ergebnisse: Die BB-CTA zeigt im Vergleich zum Goldstandard der Digitalen Subtraktionsangi-

ographie (DSA) eine vergleichbar gute Gefäßbildgebung der Becken- und Beinarterien bei 

PAVK-Patienten. Diabetes mellitus und Dialyse sind die stärksten Prädiktoren für das Vorliegen 

von kompromittierenden Gefäßverkalkungen. Die DE-basierte Nachbearbeitung beschleunigt die 

Erstellung von DSA-ähnlichen Luminogrammen deutlich, wobei die erstmals mögliche Plaque-

subtraktion bisher nur bei guter Kontrastierung in der Becken- und Oberschenkeletage funktio-

niert. 

Schlussfolgerung: Die BB-CTA ist eine sehr gute Bildgebungsmodalität der Becken- und Bein-

strombahn. Da ihre Aussagekraft bei starken Gefäßverkalkungen insbesondere am Unterschenkel 

noch eingeschränkt ist, sollten Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 

von kompromittierenden Gefäßverkalkungen, z.B. Diabetiker und Dialysepatienten, andere 

Bildgebungen erhalten. Die relativ neue Technik der Dual-Energy-BB-CTA zeigt, dass die zu-

sätzliche spektrale Information die Bildrekonstruktion bereits deutlich verbessert aber im Be-

reich der Plaquesubtraktion noch limitiert ist. 
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4  Einleitung und Zielstellung 
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) wird definiert als Einschränkung der 

Durchblutung der die Extremitäten versorgenden Arterien durch Stenosen oder Verschlüsse. 

Hauptursache für die chronische PAVK ist hierbei die Arteriosklerose. Mit zunehmendem Alter 

nimmt die Prävalenz zu und beträgt in der Subgruppe der über 70jährigen zwischen 15-20% 

[1,2]. Die führenden Behandlungsziele sind hierbei, ein weiteres Fortschreiten der PAVK zu 

vermeiden, das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse zu minimieren und die Lebensqualität, 

Belastbarkeit und Gehleistung zu verbessern [3,4].  

Die Basisdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf eine PAVK umfasst die Anamnese, die Be-

stimmung des Knöchel-Arm-Indexes und die Duplexsonographie. Liegt eine höhergradige 

PAVK vor, so ist es notwendig, den Gesamtstatus zu erheben. Hierfür ist die Digitale Subtrakti-

onsangiographie (DSA) der Goldstandard. Durch neue Entwicklungen der Computertomographie 

(CT) sind kurze Akquisitionszeiten und räumliche Auflösungen bis in den Submillimeterbereich 

möglich. Seit der Integration zweier Röhren-Detektorsysteme in die Gantry wird unter Verwen-

dung verschiedener Röntgenstrahlungsenergien (Dual-Energy-CT, DECT) eine spektrale Diffe-

renzierung von Materialien realisierbar [5-10]. 

Im Gegensatz zur konventionellen DSA und MR-Angiographie (MRA) wird bei der CT-

Angiographie (CTA) aus Strahlenschutzgründen keine Maske erstellt und keine Subtraktion 

durchgeführt, so dass die Gefäßwand mit abgebildet wird. Daraus resultiert der wesentlich höhe-

re Nachbearbeitungsaufwand, um mittels Maximum-Intensitäts-Projektionen (MIP) ein zur klas-

sischen Angiographie vergleichbares Luminogramm zu erhalten. Überlagernde Strukturen mit 

einer höheren Dichte als die kontrastierten Gefäße, wie z.B. Knochen und verkalkte Plaques 

müssen entfernt werden. Während die Knochenentfernung bisher manuell oder semiautomatisch 

erfolgt, kann bei der DECT die spektrale Information für die Differenzierung zwischen Kalk und 

Iod genutzt werden. 

Ziel dieser Arbeit war es, die Becken-Bein-CTA (BB-CTA) mittels der Dual-Energy-Technik 

sowohl am Phantom als auch im klinischen Einsatz bei Patienten mit PAVK zu evaluieren. 

 

Folgende Fragestellungen sollten bearbeitet werden: 

1.) Ab welchem Ausmaß führen Gefäßverkalkungen zu einer Einschränkung der diagnostischen 

Aussagekraft der BB-CTA und gibt es kardiovaskuläre Risikofaktoren als Prädiktoren?  

2.) Wie zuverlässig kann mit der DECT eine Materialdifferenzierung von Calcium und Iod 

durchgeführt und diese für die Erleichterung der Nachbearbeitung genutzt werden? 
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5 Methodenbeschreibung 
In dieser Arbeit wurden eine experimentelle und zwei klinische Studien zur Evaluation der BB-

CTA und der DE-BB-CTA durchgeführt. Für die klinischen Studien lag das Einvernehmen der 

Ethikkomission der Charité – Universitätsmedizin Berlin am Campus Benjamin Franklin vor. 

5.1 Leistungsfähigkeit der CT-Angiographie der Becken- und Beinarterien in Ab-

hängigkeit von Gefäßverkalkungen und dem kardiovaskulärem Risikoprofil 

5.1.1 Patientenpopulation 

In dieser Studie wurden insgesamt 200 Patienten eingeschlossen, die zwischen Februar 2004 und 

März 2006 an einem 16-Zeilen-Computertomographen (CT) untersucht wurden.  

5.1.2 Bildakquisition 

Alle BB-CTA Untersuchungen dieser Studie [11] wurden an einem 16-Zeilen-

Computertomographen (Somatom Sensation 16, Siemens Medical Solutions, Forchheim) mit den 

vom Hersteller empfohlenen Akquisitionseinstellungen (Röhrenspannung 120kV, effektiver 

Röhrenstrom 140mAs, Kollimation 16 x 1,5mm, Rotationszeit 0,5s, Tischvorschub 40mm/s, 

Pitchfaktor 0,83, Schichtdicke 2mm, Schichtinkrement 1,2mm) durchgeführt.  Die Kontrastmit-

telapplikation erfolgte über eine großlumige Venenverweilkanüle (18G) in der Armbeuge. Ap-

pliziert wurden 100ml Iomeprol mit einer Jodkonzentration von 400mg/ml gefolgt von 60ml 

physiologischer Kochsalzlösung mit einer Flussrate von 4ml/s. Die Bildakquisition begann au-

tomatisch 4s nach Erreichen eines Schwellenwertes von 250HE in der abdominellen Aorta 

(CareBolus®, Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) und umfasste den Bereich von der 

Aorta abdominalis (5cm oberhalb des Zwerchfells) bis zu den Füßen. Bei Nichterreichen der 

Schwelle wurde die Bildakquisition manuell gestartet. Um den venösen Rückstrom und damit 

venöse Überlagerungen zu reduzieren, wurden um beide Oberschenkel Venenstauschläuche an-

gelegt. 

5.1.2.1 Rekonstruktion der CT-Angiographien 

An einer Workstation (Leonardo Workstation, Version VB30A, Siemens Medical Solutions, 

Forchheim) wurde zur Erstellung von Maximumintensitätsprojektionen (MIP) zunächst semiau-

tomatisch schwellenwertbasiert der Knochen aus den Datensätzen subtrahiert. Hierzu wurde im 

Knochen ein Startpunkt definiert und ein interaktiv bestimmter Schwellenwert (>280HE) be-

stimmt, der eine sichere Segmentierung des Knochens ermöglichte. Für die Becken-, Oberschen-

kel- und Unterschenkeletage wurden radiale MIP-Serien mit je 8 Bildern erstellt (Winkelabstand 

22°, Umfang 176°). Bei Bedarf (z. B. bei langstreckigen Gefäßverkalkungen) wurden zusätzlich 

gekrümmte multiplanare Reformatierungen entlang des Gefäßverlaufs angefertigt. 
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5.1.3 Digitale Subtraktionsangiographie der Becken- und Beinarterien 

Für die im Rahmen dieser Studie durchgeführten digitalen Subtraktionsangiographien stand ein 

digitales Angiographiesystem (Integris 3000, Philips Healthcare, Niederlande) zur Verfügung. 

Die Wahl des arteriellen Zugangsweges erfolgte in Abhängigkeit von der klinischen Fragestel-

lung und der darzustellenden Gefäßterritorien. Für eine komplette Darstellung der Becken- und 

Beinarterien wurde ein retrograder Zugang gewählt. Eine unilaterale Darstellung wurde wahl-

weise über einen retrograden oder antegraden Zugangsweg im Rahmen einer Intervention er-

reicht. Für die bilaterale Darstellung der Gefäße wurde ein 4French-Pigtailkatheter in der infra-

renalen Aorta abdominalis positioniert und über diesen 20ml Iomeprol 300mg/dl mit einer Fluss-

rate von 20ml/s appliziert. Falls notwendig, wurde die Kontrastmittelmenge auf bis zu 40ml er-

höht, um die Unterschenkelarterien darzustellen. Die Dokumentation der DSA erfolgte in der 

Beckenetage durch zwei orthogonale Schrägprojektionen und in der Oberschenkel- und Unter-

schenkeletage jeweils in der ap-Projektion. Lagen Stenosen vor, so wurden zusätzliche Schräg-

projektionen angefertigt. Zur weiteren Auswertung erfolgte die digitale Speicherung der Bilder.  

5.2 Experimentelle Dual-Energy-CT am Gefäßphantom 

Um die Zuverlässigkeit und Effizienz der Dual-Energy-basierten Plaquesubtraktion experimen-

tell zu evaluieren, wurde ein Gefäßphantom entwickelt [12].  

5.2.1 Gefäßphantom 

Für das Gefäßphantom wurde eine Plaquematrix aus niedrigviskösem Epoxidharz (Zweikompo-

nenten-Epoxidharz L, R&G Faserverbundstoffe, Waldenbuch, Deutschland) entwickelt. Das 

reine Epoxidharz weist eine effektive Ordnungszahl von 6,11 und eine Dichte von 1,16g/cm3 im 

ausgehärteten Zustand auf. Dies entspricht in der computertomographischen Darstellung bei 

80kV 75±4HE und bei 140kV 95±4HE. Um die gewebetypischen Absorptionseigenschaften zu 

simulieren, wurden daher dem Epoxidharz 2,1mas% Calciumhydroxylapatit und 2,1mas% Glas-

bläschen zugesetzt, um so die effektive Ordnungszahl anzuheben und gleichzeitig die Dichte zu 

reduzieren [13]. Die zugesetzten Mengen der beiden Substanzen wurden zunächst mit Hilfe der 

XCOM:Photon Cross Sections Database [14] berechnet und anschließend experimentell iterativ 

optimiert. Die resultierende Plaquematrix ist wasserisodens mit Dichtewerten von  0±6HE bei 

80kV und 0±6HE bei 140kV. 

Verkalkte Gefäßplaques enthalten als wesentliche Bestandteile Calciumhydroxylapatit und ähn-

liche schwerlösliche Calciumsalze mit etwa gleichen Absorptionseigenschaften [15]. Daher wur-

de der Plaquematrix Calciumhydroxylapatit in verschiedenen Mengen zur Simulation verschie-

den dichter Kalkplaques hinzugefügt.  
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Als Gefäßimitate dienten dünnwandige Plexiglasröhrchen gefüllt mit Plaquematerial verschiede-

ner Dichte und Stenosegrade (25-30%, 50%, 66-75%, Verschluss) sowie kontrastmittelhaltigem 

Blut definierter Dichte (150, 300, 450 HE). Zur Imitation eines homogenen Hintergrundes und 

Simulation des menschlichen Körpers erfolgten die Messungen in einem Wasserbecken [9,16].  

5.2.2 Bildakquisition 

Die computertomographische Abbildung erfolgte am Somatom Definition CT (Siemens, Medical 

Solutions, Forchheim, Deutschland), in dem zwei Röhren-Detektorsysteme die gleichzeitige Ak-

quisition bei zwei Röhrenspannungen (z.B. 80kV und 140kV) ermöglichen. Durch Variation der 

Akquisitionsparameter Kollimation (Schichtkollimation 14 x 1,2mm, Schichtdicke 1,5mm; 32 x 

0,6mm, 1mm) und Exposition (140kV-Röhre: 56mAs und 112mAs, 80kV-Röhre: 234mAs und 

468mAs) in je 2 Stufen wurde deren Einfluss auf die Qualität der Plaquesubtraktion untersucht. 

Aus den gemessenen Rohdaten wurde mit dem Kernel D30 für 80kV und 140kV je ein nativer 

Datensatz (140kV-DS, 80kV-DS) und ein virtueller 120kV-Datensatz (120kV-DS, Wichtung 

140kV-Bild: 30%, 80kV-Bild: 70%) berechnet und an eine dedizierte Workstation transferiert 

(MMWP, VE25A, Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) [9].  

5.3 Dual-Energy-CT-Angiographie der Becken- und Beinarterien 

5.3.1 Patientenpopulation 

In diese klinische Studie wurden 50 Patienten eingeschlossen, welche zu einer BB-CTA zwi-

schen August 2007 und Februar 2008 überwiesen worden waren.  

5.3.2 Bildakquisition 

Die Dual-Energy-Becken-Bein-CT-Angiographien in der klinischen Studie erfolgten an einem 

Somatom Definition Computertomographen. Als Untersuchungsprotokoll wurden die vom Her-

steller empfohlenen Akquisitionsparameter verwendet (Kollimation 2x32x0,6mm, Röhrenspan-

nung 80kV/140kV, Referenz-Strom-Zeit-Produkt IqualRef 238/56mAs, Dosismodulation 

CareDose4D®, Rotationszeit 0,33s, Tischvorschub 37mm/s, Pitchfaktor 0,65, Schichtdicke 1mm, 

Schichtinkrement 0,7mm). Die Kontrastmittelgabe und der weitere Untersuchungsablauf erfolg-

ten analog zur ersten klinischen Studie (Abschnitt 5.1.2). Aus den nach der Untersuchung erhal-

tenen CT-Rohdaten wurde mit dem Kernel D30 analog zur Phantomstudie (siehe Abschnitt 

5.2.2) ein 80kV und 140kV sowie ein virtueller 120kV-Mischdatensatz generiert und an eine 

dedizierte Workstation zur weiteren DE-Berechnung transferiert. 

5.3.3 Dual-Energy-Bildrekonstruktion 

Auf der Workstation wurde unter Verwendung der Standardparameter mit einer speziellen DE- 

Softwareapplikation Knochen (ABS) und verkalkte Plaques (ABPS) entfernt und als neue Daten-
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sätze für die weitere Auswertung gespeichert. Grundlage für die Materialdifferenzierung bildeten 

hierbei die unterschiedlichen Absorptionseigenschaften von Calcium und Iod bei 80 und 140kV. 

Für die Unterscheidung zwischen Knochen und kalkdichten Plaques werden in der Software zu-

sätzlich morphologische Kriterien verwendet. 

6 Ergebnisse 

6.1 Untersuchung zur Aussagekraft der Becken-Bein-CTA in Abhängigkeit von 

Gefäßverkalkungen und dem kardiovaskulärem Risikoprofil 

Ziel dieser zweistufigen Studie [17] war es, Risikofaktoren für Patienten zu ermitteln, die eine 

hohe Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von kompromittierenden Gefäßverkalkungen aufwei-

sen. Im ersten Schritt wurde im Vergleich zwischen BB-CTA und dem Goldstandard DSA ana-

lysiert, ob es einen Schwellenwert für die die diagnostische Genauigkeit einschränkende Gefäß-

verkalkungen gibt. Im zweiten Schritt wurde die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von kom-

promittierenden Gefäßverkalkungen in Abhängigkeit vom Alter, dem Vorliegen kardiovaskulä-

rer Risikofaktoren und dem Schweregrad der Erkrankung analysiert.  

Im Vergleich zum Goldstandard der DSA zeigte sich in den Becken- und Oberschenkelarterien 

eine Gesamtsensitivität von 93% und eine Spezifität von 95% für die Detektion hämodynamisch 

relevanter Stenosen. In den Unterschenkelarterien reduzierte sich die Gesamtsensitivität auf 83% 

und die Gesamtspezifität auf 93%.  Zwischen den zwei auswertenden Radiologen konnte weiter-

hin eine hohe Interobserver-Übereinstimmung beobachtet werden.  

In Abhängigkeit vom Verkalkungsgrad der Gefäße konnte bei den Gefäßen oberhalb des Knies 

nur beim höchsten Verkalkungsgrad ein geringer, aber signifikanter Abfall der Spezifität beo-

bachtet werden. Bei den Unterschenkelarterien trat bei den Gefäßen mit dem höchsten Verkal-

kungsgrad ein deutlicher Abfall der Sensitivität und Spezifität (Sensitivität 66%, Spezifität 65%, 

p < 0,0001) auf. Die Interobserver-Übereinstimmung war am höchsten für den geringsten Ver-

kalkungsgrad (κ = 0,95) und nahm auf (κ = 0,82) für den höchsten Verkalkungsgrad (Ca++3, ver-

kalkte Gefäßlänge > 50%) ab.  

Damit wurde der höchste Verkalkungsgrad (Ca++3) als Schwellenwert für störende Verkalkun-

gen in den folgenden Regressionsanalysen angesetzt. 

Diese zeigte, dass in den größeren Becken- und Oberschenkelarterien das höchste Risiko für 

kompromittierende Gefäßverkalkungen mit einer Odds ratio von 2,9 bei einem PAVK Stadium 3 

und 4 gefolgt von Diabetes mellitus (Odds ratio 2,4), Nierenversagen (2,1) und Rauchen (1,7) 

besteht. Eine Assoziation mit Bluthochdruck, Hyperlipidämie und fortgeschrittenem Alter konn-

te nicht nachgewiesen werden. 
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Mit den gleichen Prädiktoren waren die Korrelationskoeffizienten im Unterschenkel höher als im 

Becken. Mit einer Odds ratio von 12,2 war Nierenversagen der stärkste Prädiktor für störende 

Verkalkungen, gefolgt von Diabetes mellitus (Odds ratio 3,3) im Unterschenkel. Im Vergleich zu 

den großen Gefäßen war der Einfluss einer schweren PAVK und Rauchen für Verkalkungen am 

Unterschenkel nicht nachweisbar. 

Zusammengefasst lässt sich daraus schlussfolgern, dass die Wahrscheinlichkeit für kompromit-

tierende Gefäßverkalkungen am Unterschenkel bei Diabetikern und Dialysepatienten am höchs-

ten ist und somit eine alternative Bildgebungsmodalität wie z.B. die DSA bei diesen Patienten 

indiziert ist. 

6.2 Einsatz der Dual-Energy-Akquisition bei der Becken-Bein-CTA 

In der Phantomstudie [12] konnte gezeigt werden, dass die DE-basierte Plaquesubtraktion mit 

der gegenwärtig zur Verfügung stehenden Akquisitions- und Rekonstruktionstechnik im Bereich 

der größeren Gefäßphantome (≥ 5mm) bei guter Gefäßkontrastierung (≥ 300 HE) und hohen 

Plaquedichten (≥ 550 HE) gute Ergebnisse erzielt (exzellente Übereinstimmung, κLin = 0,92 – 

0,96) [18-20]. Ein deutlicher Abfall der Übereinstimmung in den großen Gefäßphantomen war 

bei geringer Kontrastierung (150HE) und geringen Plaquedichten (κLin = 300 HE) zu beobachten 

(κLin = 0,70 – 0,82). In den kleinen Gefäßphantomen (3mm) war auch bei kräftiger Kontrastie-

rung und hohen Plaquedichten die Übereinstimmung niedrig (κLin = 0,44 – 0,64). Im zum Ver-

gleich analysierten virtuellen 120kV-Datensatz war die Übereinstimmung besser. Jedoch waren 

hier die Gefäßphantome mit gleicher Plaque- und Lumendichte in der Auswertung nicht berück-

sichtigt, da in diesem Fall keine Plaquedifferenzierung im Single-Energy-Ansatz möglich war. 

Hingegen war hier im Dual-Energy-Verfahren eine Plaquedifferenzierung erstmals möglich. 

In der klinischen Studie [11] konnten die experimentell gewonnen Ergebnisse bestätigt werden. 

Während die Übereinstimmung der Stenosegraduierung in der Aorta und in den Beckenarterien 

gut war (κ = 0,70), zeigte sich ein deutlicher Abfall in den Oberschenkelarterien (κ = 0,57) und 

den Unterschenkelarterien (κ = 0,16). Mit fallender Lumenkontrastierung fiel die Übereinstim-

mung im Oberschenkel (P = 0,005) und Unterschenkel (P < 0,00001) signifikant ab. Kompromit-

tierende Gefäßsubtraktionsartefakte wurden im Vergleich zur manuellen Knochensubtraktion 

(15,2% der Gefäßsegmente) mit der DE-basierten Knochensubtraktion signifikant seltener beo-

bachtet (10,6% der Gefäßsegmente, P < 0,001). Die benutzerabhängige Zeit zur Berechnung der 

Dual-Energy-basierten Knochensubtraktionen mit gegebenenfalls manueller Nachbearbeitung 

lag mit 2,1 ± 1,1 Minuten deutlich unterhalb der für die manuelle, semiautomatische Nachbear-

beitung benötigten Zeit von 6,8 ± 2 Minuten. 
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7 Diskussion 
Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich mit dem Einsatz der Becken-Bein-CT-Angiographie bei 

Patienten mit PAVK insbesondere in Hinblick auf die Anwendung der neuen Dual-Energy-CT-

Technik. 

Anhand experimenteller und klinischer Studien konnte gezeigt werden: 

1) Die BB-CTA ist sehr zuverlässig, jedoch ist die Aussagekraft und Genauigkeit der Stenose-

quantifizierung bei ausgeprägten Gefäßverkalkungen noch limitiert. 

2) Die Wahrscheinlichkeit, dass Gefäßverkalkungen vorliegen, die die Aussagekraft der CTA 

limitieren, ist beim Vorliegen gewisser Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes, Niereninsuffizi-

enz) erhöht. Deshalb sollten diese Patienten eher anderen Bildgebungsmodalitäten zugeführt 

werden. 

3) Die Dual-Energy-CT-Becken-Bein Angiographie als neue Akquisitionstechnik reduziert sig-

nifikant den manuellen Nachbearbeitungsaufwand. Jedoch ist die Subtraktion verkalkter 

Plaques gegenwärtig nur in der Becken- und Oberschenkeletage bei kräftiger Lumenkontras-

tierung mit gutem Ergebnis einsetzbar.  

Ein wesentliches Ziel bei der Behandlung von PAVK-Patienten ist es, durch eine frühzeitige 

Diagnosestellung und stadiengerechte Therapie ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern 

und die Lebensqualität (Verbesserung der Gehstrecke, Vermeidung von Ulzerationen) zu verbes-

sern. Der etablierte Goldstandard für die Abbildung der Becken-Bein-Arterien stellt die invasive 

BB-DSA dar. Als Alternativen stehen der DSA die nichtinvasive farbkodierte Duplexsonogra-

phie (FKDS), die BB-MRA und die BB-CTA gegenüber. Die BB-MRA weist inzwischen eine 

sehr hohe diagnostische Aussagekraft mit einer Sensitivität zwischen 92-100% und Spezifität 

von 91-99% auf [21-24]. Wesentliche Kontraindikationen sind bei der BB-MRA Patienten mit 

Klaustrophobie oder einem Herzschrittmacher. Limitierend ist weiterhin die begrenzte Verfüg-

barkeit der MRA. Nachteile der FKDS sind die fehlende Übersichtsdarstellung gesamter Gefäß-

territorien, Einschränkungen bei der Beurteilung der Beckenarterien sowie eine geringere Genau-

igkeit im Vergleich zur MRA [25].  

Aufgrund der zunehmenden Verfügbarkeit schneller Computertomographen gewinnt die BB-

CTA an Bedeutung[26]. Insbesondere ihre geringe Invasivität, die Abbildung großer Gefäßterri-

torien, eine kurze Untersuchungszeit und die damit verbundene geringe subjektive Belastung der 

Patienten tragen hierzu bei. Weiterhin sprechen der geringe Personalaufwand, die im Vergleich 

zur DSA geringere Strahlenexposition und die Robustheit der Methode durch die Verwendung 

von standardisierten Kontrastmittelinjektionsprotokollen für die BB-CTA [27-29]. 
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Bereits bei frühen an 4-Zeilen-CT durchgeführten Arbeiten konnten hohe Sensitivitäten (88,6-

99,2%) und Spezifitäten (93,0-99,1%) für die Detektion therapierelevanter Stenosen im Ver-

gleich zur DSA nachgewiesen werden [30-33]. Jedoch wurden insbesondere im Bereich der klei-

nen Unterschenkelarterien hohe Diskrepanzen zwischen CTA und DSA beobachtet [31]. Diese 

lassen sich mit der 16-Zeilen-CT in einer höheren Auflösung darstellen. Albrecht et al. konnten 

in [34] zeigen, dass die BB-CTA am 16-Zeilen-CT im Vergleich zur BB-DSA eine Sensitivität 

von 91,7% und eine Spezifität von 96,1% für die Detektion hämodynamisch relevanter Stenosen 

aufweist. Diese sehr gute Übereinstimmung konnten wir in der ersten klinischen Studie mit einer 

Sensitivität von 93% und Spezifität von 95% in der Becken- und Oberschenkeletage mit einem 

Abfall auf 83% (Sensitivität) und 93% (Spezifität) bestätigen [17].  Hierbei ist zu berücksichti-

gen, dass die 2-dimensionale Darstellung des Goldstandards DSA der 3-dimensionalen Darstel-

lung unterlegen sein kann, wie in der Arbeit von Anzalone et al. im Vergleich zur MRA und Ro-

tationsangiographie gezeigt wurde [26,35]. Die in unserer Studie [17] gezeigte hohe Interobser-

ver-Übereinstimmung in der Stenosequantifizierung unterstreicht die Zuverlässigkeit der BB-

CTA.  

Eine der Hauptlimitationen der BB-CTA stellen Gefäßwandverkalkungen dar. Durch Blooming- 

und Partialvolumeneffekte wird eine Abgrenzung des Lumens insbesondere bei kleinen Gefäß-

durchmessern von der Gefäßwand erschwert. Bisher wurde dies nur orientierend in einer retro-

spektiven Studie von Ouwendijk et al. [36] untersucht. Die Autoren bewerteten in dieser Studie 

lediglich das Vorhandensein von Verkalkungen pro Gefäßsegment und summierten die Gefäß-

segmente pro Patient auf. Im Ergebnis beschrieben die Autoren, dass unabhängige Prädiktoren 

für das Vorliegen von Gefäßverkalkungen das Alter, eine koronare Herzkrankheit und Diabetes 

mellitus sind. Die Autoren schlussfolgerten, dass präzisere Aussagen durch eine weitere Diffe-

renzierung der Verkalkungsgrade möglich sein könnten.  

In unserer Studie [17] legten wir zunächst durch den Vergleich von CTA und DSA einen 

Schwellenwert für kompromittierende Gefäßverkalkungen fest und verwendeten diesen für die 

weiteren Regressionsanalysen getrennt für Becken- und Oberschenkelgefäße sowie Unterschen-

kelgefäße. Aufgrund der Festlegung eines Schwellenwertes konnten wir das Alter als Prädiktor 

nicht bestätigen. Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz ergaben sich als stärkste Prädiktoren 

für kompromittierende Gefäßverkalkungen (Unterschenkelarterien: Sensitivität  66% bzw. Spezi-

fität 65%). Nikotinabusus war lediglich bei den großen Gefäßen ein Prädiktor. Da bei Diabeti-

kern oder Dialysepatienten mit einer PAVK 4 am Unterschenkel die Beurteilung dieser Gefäße 

wichtig für eine Therapieplanung ist, sollte hier möglichst eine andere Bildgebungsmodalität wie 

z.B. die DSA oder MRA gewählt werden. 
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Ein weiterer Nachteil der BB-CTA ist der hohe Nachbearbeitungsaufwand. In einer BB-CTA 

werden teilweise mehr als 1500 Einzelbilder akquiriert. Die Befundung jedes einzelnen axialen 

Quellbildes ist weiterhin die zentrale Aufgabe des Radiologen. Eine sinnvolle Befunddemonstra-

tion ist jedoch dem klinischen Kollegen anhand der axialen Einzelbilder kaum möglich [37].  Die 

Beurteilung komplexer Befunde mit Stenosen, Verschlüssen und Kollateralen wird durch 2D und 

3D Rekonstruktionen deutlich erleichtert. Für die Übersichtsdarstellung hat sich daher die an die 

DSA angelehnte MIP-Darstellung der Quellbilder nach Knochensubtraktion etabliert.  

Die für die Knochensegmentation verwendeten Algorithmen und die Hardware sind in den letz-

ten Jahren deutlich weiterentwickelt worden. So verringerte sich die Zeit für die Nachbearbei-

tung von 13,5 ± 4 Minuten [38] auf 6,8 ± 2,0 Minuten [11]. Durch den Einsatz der DE-BB-CTA 

wurde durch die DE-basierte Knochensegmentierung die manuelle Nachbearbeitungszeit auf 2,1 

± 1,1 Minuten gesenkt [11]. Zudem konnte die Häufigkeit des Auftretens kompromittierender 

Subtraktionsfehler signifikant gesenkt werden (A. tibialis anterior, A. fibularis, A. dorsalis pe-

dis). Yamamoto et al. bestätigten dies in einer kürzlich erschienenen Studie [39]. Somit stellt die 

DE-basierte Knochensubtraktion eine deutliche Verbesserung dar. 

Der Versuch, DE-basiert eine Plaquesubtraktion durchzuführen, war weniger erfolgreich [11,12]. 

Sowohl im Phantomversuch als auch in der klinischen Studie ließ sich eine exakte Stenosequan-

tifizierung nur in größeren Gefäßen mit kräftiger Lumenkontrastierung bei stark verkalkten 

Plaques erzielen. Ein wesentlicher Grund für die Limitation bei geringeren Dichteunterschieden 

ist die große Überlappung der verwendeten Spektren bei Röhrenspannungen von 80kV und 

140kV. Bei den DECT-Geräten neuester Generation sind die Spektren durch den Einsatz eines 

zusätzlichen Zinn-Filters besser getrennt [40]. Es ist zu erwarten, dass dies zu einer Verbesse-

rung der Plaquedifferenzierung führt, was aber in weiteren Studien noch validiert werden muss. 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die BB-CTA bei PAVK-Patienten 

eine im Vergleich zur BB-DSA und BB-MRA vergleichbar gute Gefäßbildgebung der Becken- 

und Beinarterien bei wesentlich geringerem Zeitaufwand und hoher Patientenakzeptanz ermög-

licht. Bei Patienten, bei denen die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass Verkalkungen vorliegen, die 

die Aussagekraft der BB-CTA limitieren, wie z.B. bei Diabetikern und niereninsuffizienten Pati-

enten, ist anderen Bildgebungsmodalitäten der Vorrang zu geben. 

Die neue Technik der Becken-Bein-Dual-Energy-CT-Angiographie zeigt, dass die zusätzliche 

spektrale Information die Bildrekonstruktion verbessert. Das Potential der Dual-Energy-CTA 

zeigt sich sowohl in der verbesserten Knochensubtraktion als auch im Bereich der erstmals mög-

lichen Plaquesubtraktion, wobei hier die Anwendbarkeit derzeit noch auf die großen Gefäße li-

mitiert ist.  
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