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I11. Abstrakt

Ziel:

Retrospektive Evaluation der Inzidenz und Relevanz von extravaskuldren Zufallsbefunden in der
computertomographischen Angiographie (CTA) der Becken- und Beingefile in der
Risikokohorte der Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK).

Methodik:

Mit positivem Votum der Ethikkommission wurden CTA-Untersuchungen von 429 pAVK
Patienten reevaluiert. Die CTA wurden in einem Zeitraum von acht Jahren am Campus
Benjamin Franklin, Charité, Berlin durchgefiihrt. Das Geschlecht der Patienten war in 31,5%
(n=135) weiblich und in 68,5% (n=294) minnlich, das mittlere Patientenalter betrug 69,5 Jahre,
+/- 10,5 Jahre (Spannweite 44,8-95,8 Jahre). 74,4% (n=319) der Untersuchungen wurden bei
chronischer und 25,6% (n=110) bei akuter pAVK durchgefiihrt. Kardiovaskuldre Risikofaktoren
waren in 69% (n=296) Raucheranamnese, 31,5% (n=135) Diabetes mellitus, 42,7% (n=183)
Hypercholesterindmie, 77,2% (n=331) arterieller Hypertonus und in 33,4% (n=143) renale
Insuffizienz mit Dialysepflicht in 7,2% (n=31). Die CTA wurden mit einem Multislice-CT
durchgefiihrt. Die Scanstrecke reichte vom Recessus costodiaphragmaticus bis zum Vorful3. Zur
Beurteilung der Befundrelevanz wurden der institutsinterne CTA-Fragebogen sowie digitale
Krankenakten ausgewertet. Zufallsbefunde wurden anhand ihrer Morphologie in drei Kategorien
eingeteilt: 1. unmittelbare klinische Relevanz, II. potentielle klinische Relevanz und III. keine

klinische Relevanz.

Ergebnisse:

Es wurden insgesamt 1189 Zufallsbefunde detektiert. Die Befundrelevanz korrelierte nicht
signifikant mit dem Geschlecht (p=0,743) oder dem Alter (p=0,961) der Patienten. 10,1%
(n=119) fielen in die Kategorie I; 32,5% (n=386) in Kategorie II und 57,4% (n=683) in
Kategorie III. Befunde der Kategorie I fanden sich bei 22,8% (n=98) Patienten; der Kategorie 11
bei 55,9% (n=240) der Patienten und der Kategorie III bei 83,2% (n=359) der Patienten.
AusschlieBlich Befunde der Kategorie III fanden sich bei 28,9% (n=124) der Patienten.

Insgesamt konnten 14 Karzinome neu diagnostiziert werden; vier Harnblasenkarzinome, drei
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Lungenkarzinome, drei Pankreaskarzinome, zwei hepatozelluldre Karzinome und zwei

Nierenzellkarzinome.

Schlussfolgerung:

Die hohe Anzahl von extravaskuldren unmittelbar klinisch relevanten Zufallsbefunden
verdeutlicht, wie wichtig es ist, die durchgefiihrte Untersuchung losgelost von der klinischen
bzw. rechtfertigenden Indikation zu bewerten, da die CTA im Gegensatz zur digitalen
Subtraktionsangiographie auch extravaskuldren Strukturen diagnostisch darstellt. Dies ist umso
wichtiger bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir Tumorerkrankungen, wie in der Kohorte der
Patienten mit pAVK. Die Einordnung der Zufallsbefunde anhand ihrer klinischen und
therapeutischen Relevanz gewinnt insbesondere durch ihre hohe Inzidenz an Bedeutung. Nur so
konnen unndtige Zusatzuntersuchungen vermieden werden, und die psychischen und finanziellen

Belastungen fiir Patient und Gesundheitssystem minimiert werden.
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IV. Abstract

Purpose:
To evaluate incidence and relevance of extravascular incidental findings (IF) at computed

tomographic angiography (CTA) in patients with peripheral arterial disease (PAD).

Materials and Methods:

The study was approved by the research ethics committee. Run-off CTA examinations
performed in a time period of eight years were reevaluated retrospectively. CTA was performed
in 429 Patients, 31.5% (n=135) female and 68.5% (n=294) male, mean age was 69.5 years, +/-
10.5 years (range 44.8-95.8 years). 74.4% (n=319) were performed in chronic PAD and 25.6%
(n=110) in acute PAD. Cardiovascular risk factors were in 69% (n=296) history of smoking,
31.5% (n=135) diabetes mellitus, 42.7% (n=183) hypercholesterolemia, 77.2% (n=331) arterial
hypertension and renal insufficiency in 33.4% (n=143) with necessity for dialysis in 7.2%
(n=31). CTA was performed using multislice CT System. Scanning covered the range from
costodiaphragmatic recess up to the forefoot. To assess the impact of IF patient records and
standardized run-off CTA forms were reviewed. IF were characterized by morphology and
categorized into three groups: category I immediate clinical relevance, category II potential

clinical relevance and category III no clinical relevance.

Results:

A total of 1189 IF were detected. Relevance of IF did not correlate significantly with patient age
(p=0.961) or sex (p=0.743). 10.1% (n=119) of the findings were category I, 32.5% (n=386)
category II and 57.4% (n=683) category III. Findings with immediate clinical consequence were
present in 22.8% (n=98) of the patients. Findings of category Il were detected in 55.9% (n=240)
of the patients and category III in 83.2% (n=359). Singular detection of category III IF was
present in 28.9% (n=124) of the patients. 14 prior unknown neoplasms were detected; four
cancers of the urinary bladder, three cancers of the lung, three cancers of the pancreas, two

hepatocellular carcinomas, and two renal cell carcinomas.



Conclusion:

The high incidence of immediately clinically relevant extravascular findings emphasizes the
importance to evaluate examinations independently from clinical indication, especially in groups
with risk factors for cancer, as presented by the PAD cohort. This plays an important role in run-
off CTA due to diagnostic images of the surrounding extravascular tissue. Furthermore high
numbers of IF shows the necessity of classification according to clinical relevance in order to
avoid unnecessary additional imaging and minimize the burden for patients and healthcare

system.
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1. Einleitung

1.1. Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit bezeichnet stenosierende oder okkluierende
Verdanderungen der Aorta bzw. der Extremititenarterien. In liber 90% sind die unteren
Extremitidten betroffen [1]. Die Inzidenz der Erkrankung liegt bei 6% in der Gruppe der
60jdhrigen und steigt mit zunehmendem Alter an. Ménner sind gering haufiger als Frauen
betroffen, es wird ein Verhiltnis zwischen 1:1 und 2:1 angegeben [1]. Neueste Daten zeigen
deutlich steigende Krankheitsinzidenzen fiir die letzten zehn Jahre in Lindern mit mittlerem und
geringem Einkommen [2]. Die Hauptursache der Erkrankung ist in liber 95% die Arteriosklerose
[1], welche durch die Hauptrisikofaktoren Nikotinabusus, Diabetes mellitus, arterielle
Hypertension, Hyperlipiddmie und renale Insuffizienz begiinstigt wird [1].

Nach der Lokalisation der betroffenen Gefifle wird die Ein-Etagenerkrankung von der Mehr-
Etagenerkrankung unterschieden. Bei der Ein-Etagenerkrankung wird nach Manifestation in den
aortoiliaken Typ, den Oberschenkeltyp oder den peripheren Typ unterschieden [3]. Die Mehr-
Etagenerkrankung findet sich gehduft bei Patienten mit Diabetes mellitus und dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz [ 1, 3-5].

Klinisch manifestiert sich die Erkrankung durch den belastungsabhingigen, ischdmischen
Muskelschmerz in den Versorgungsregionen distal der Gefdl3stenose. Dieser bessert sich in Ruhe
und wird als Claudicatio intermittens bezeichnet [3]. In den fortgeschrittenen Stadien kann es zu
Ruheschmerzen und Gangrin kommen. Die pAVK kann akut auftreten oder chronisch bestehen.
Die chronische Erkrankung wird als Bestehen einer konstanten Symptomatik {iber einen
Zeitraum von iiber 14 Tagen definiert [1]. Klinisch wird die Krankheit nach Fontaine in 4
Stadien eingeteilt, die in Tabelle 1 zusammengefasst sind [1, 6].

Die Diagnose der pAVK wird in Zusammenschau von Anamnese, klinischer Inspektion,
Erhebung des Pulsstatus, Bestimmung des Knodchel-Arm-Index, standardisierten Gehtests,
Messung des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks und bildgebender Verfahren gestellt [1, 3, 7].
Computer- bzw. magnetresonanztomographische Verfahren zur Evaluation des GefaBstatus und
Planung moglicher perkutaner bzw. operativer Interventionen sind mit zunehmender

Symptomatik ab einer schmerzfreien Gehstreckenreduktion auf unter 200 m indiziert [1].



Tabelle 1: Klassifikation nach Fontaine, modifiziert [1, 6]

Stadium Klinik

I Asymptomatisch

II Belastungsabhingiger Schmerz
a Gehstrecke schmerzfrei > 200m
b Gehstrecke schmerzfrei < 200m

III Ruheschmerz

v Nekrose, Gangran, Ulkus

Es gibt eine Vielzahl von Differentialdiagnosen, dazu zdhlen insbesondere Erkrankungen aus
dem neurologischen oder orthopddischen Formenkreis (z.B. Spinalkanalstenose kndchern oder
diskal bzw. hohergradige degenerative Skeletterkrankungen), vendse Abflussstorungen oder die
diabetische Polyneuropathie [3, 7].

Die Therapie der pAVK sieht ein multimodales Konzept vor, welches zum einem in der
Beseitigung der Risikofaktoren besteht: Nikotinkarenz [8], gefolgt von einer optimierten
Einstellung der Hypertonie, Hyperlipiddmie bzw. Diabetes mellitus sowie eine medikamentdse
Therapie mit vasoaktiven bzw. antithrombogenen Substanzen und gezieltem Gehtraining [8-11].
Dartiber hinaus konnen hohergradige Stenosen mittels interventioneller endovaskulérer Therapie
durch perkutane transluminale Angioplastie (PTA), Stent-Implantation bzw. perkutaner
Aspirations-Thrombektomie ~ oder  durch  offene  chirurgische = MaBnahmen  wie
Thrombendarteriektomie (TEA), Bypass-Operation oder kiinstlichen Gefdflersatz behandelt
werden [1, 7]. Ziel aller therapeutischen MaBBnahmen ist der Erhalt oder die Verbesserung der
Lebensqualitit durch Schmerzlinderung, Wundheilung und Extremititenerhalt [1].

Die Behandlung ist aufgrund von repetitiven Krankenhausaufenthalten und vaskuldren
Interventionstherapien sehr kostenintensiv. Die Kosten nehmen mit dem Krankheitsstadium zu
[12, 13]. Dies stellt eine groBe finanzielle Belastung fiir das Gesundheitssystem dar [14]. Die
durchschnittlichen jéhrlichen Therapiekosten in Deutschland werden von €1792 im Stadium Ila
bis zu €6225,86 im Stadium IV angegeben [15]. Die durch Hospitalisierung entstehenden Kosten
iiber einen 2-Jahres-Zeitraum werden fiir Deutschland mit durchschnittlich €2724 pro Patient
beziffert [13]. In den USA entstehen jahrliche Ausgaben von ca. $4,37 Milliarden fiir die
Behandlung der pAVK [12].



1.2. Bildgebende Verfahren zur Diagnostik der pAVK

Die bildgebende Diagnostik der pAVK kann mit invasiven und non-invasiven Methoden
durchgefiihrt werden (sieche Abbildung 1). Als non-invasive Methoden stehen die
Duplexsonographie, computertomographische Angiographie (CTA) und
Magnetresonanzangiographie (MRA) zur Verfiigung.

Lange Zeit galt die digitale Subtraktionsangiographie (DSA), eine invasive Methode, als
Goldstandard. Diese wird zunehmend von non-invasiven Methoden wie CTA und MRA abgelost
und heutzutage seltener zur reinen Diagnostik eingesetzt [16, 17]. Die Methode der DSA bedient
sich, wie die CTA, der Sichtbarkeit der intravasalen Dichteunterschiede, hervorgerufen durch
positives jodhaltiges Kontrastmittel (KM). Die Kontrastmittelapplikation erfolgt meist iiber
einen transfemoralen Zugang. Die Erzeugung des Bildes erfolgt durch Subtraktion des leeren
Bildes, auch als Maskenbild bezeichnet, vom sogenannten Fiillungsbild [18]. Es besteht die
Moglichkeit durch elektronische Bildverstirkung ein Knochenbild einzufiigen, dass bei der
anatomischen Orientierung unterstiitzen kann [18].

Die Untersuchungstechnik liefert einen zeitaufgeldsten zweidimensionalen Datensatz, welcher
jedoch exzentrische Stenosen oder Verdnderungen in stark gewundenen Gefdflen unterschitzen
kann [19]. Thr Vorteil liegt in der Moglichkeit einer therapeutischen Intervention in der gleichen
Sitzung. Als Nachteile der Untersuchung sind potentielle allergische oder nephrotoxische
Nebenwirkungen des applizierten Kontrastmittels sowie eine Strahlenexposition von
durchschnittlich von 9,7 bis 11 mSv fiir die diagnostische Untersuchung und durchschnittlich
13,8 mSv bei therapeutischer Intervention zu nennen [16, 20-22]. Zudem birgt die Untersuchung
durch die arterielle GefaBBpunktion das geringe Risiko von Dissektionen, Aneurysmata, arterio-
vendsen Fisteln, GefalBrupturen und Thrombembolien [22]. Die Wahrscheinlichkeit dieser
Komplikation wird mit unter 1% je Untersuchung angegeben [22]. Nicht relevante Himatome
entstechen bei ca. 10% der Untersuchungen, die Wahrscheinlichkeit fiir therapiebediirftige
Hématome liegt bei unter 1% [22].

Die Duplexsonographie nutzt die Kombination aus B-Mode und farbkodierter
Dopplersonographie. Dadurch kann ein zweidimensionales Bild zur Beurteilung des
GefdBverlaufs und des Lumendurchmessers mit Informationen zu Flussgeschwindigkeit und
Stromungsverdanderungen verbunden werden [18, 23]. Diese Methode ist schnell verfiigbar und
bendtigt keine ionisierende Strahlung oder intravaskuldres Kontrastmittel. Jedoch ist die Qualitét

und Aussagekraft stark untersucher- und patientenabhidngig. Sensitivitit und Spezifitit werden



mit 88% bzw. 95% angegeben, damit sind sie im Vergleich zu anderen bildgebenden Methoden
geringer und der zeitliche Untersuchungsaufwand ist hoher [24-26].

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) kann sowohl nativ, als auch kontrastmittelgestiitzt
zuverldssig Stenosierungen detektieren [27, 28]. Trotz des groflen Vorteils der fehlenden
Strahlenexposition und der Mdglichkeit der kontrastmittelfreien Untersuchung, ist die MRA
aufgrund von deutlich ldngeren Untersuchungszeiten, hdufigem Untersuchungsabbruch durch
Klaustrophobie, hohen Kosten und schlechter Verfiigbarkeit, insbesondere in der initialen
bildgebenden Diagnostik weiterhin der CTA unterlegen [29]. Zudem kénnen Verkalkungen nur
insuffizient detektiert werden [30].

Abbildung 1: Ubersichtsdarstellung bildgebende Verfahren bei der pAVK

a,b: DSA
a) nicht subtrahiertes Angiographiebild mit abgrenzbaren knéchernen Strukturen

a.

b) subtrahiertes digitales Angiographiebild

c,d,e: CTA

¢) axiale Schnittfiihrung nach i.v. KM Gabe mit hoher Aufldsung der extravaskuldren Strukturen

d) koronare VRT mit Hervorhebung der Gefafle der Becken- und Beinachse

e) koronare MIP zur erleichterten Sichtbarkeit der Strukturen mit der hochsten Signaldichte (hier nach
zusétzlicher Subtraktion der knéchernen Strukturen)

f: MRA

f) koronare MIP der kontrastmittelgestiitzten MRA



Die computertomographische Angiographie (CTA) nutzt die intravaskuldre Dichteanhebung
durch intravendse Applikation von jodhaltigem Kontrastmittel und hat sich durch die schnell
fortschreitende Entwicklung der Multidetektorentechnik zu einer anerkannten diagnostischen
Methode entwickelt [1, 18, 31-33]. Die CTA ist zeitnah und flaichendeckend verfiigbar. Durch
die schnelle Bildakquise wird die CTA sehr gut von den Patienten toleriert [33]. Sie liefert eine
hohe Akkuranz fiir stenotisch-okkludierende Lésionen [33]. Durch Maximum-Intensitiy-
Projektion (MIP) und Volumen-Rendering-Technik (VRT) liefert sie einen schnellen Uberblick
und hervorragende Beurteilbarkeit des GefaBstatus, zudem lassen sich Verkalkungen besser
quantifizieren als in der MRA [18, 23]. Ein statischer 3D-Datensatz wird akquiriert, womit
zuverléssig perivaskuldre Strukturen miterfasst werden. Als Nachteil sind eine durchschnittliche
Strahlenexposition fiir jede CTA von 2,3 mSv fiir Frauen und 3 mSV fiir Méinner am 16-Zeilen-
CT [16] und 4,7 mSv fiir das weibliche im Gegensatz zu 7 mSv fiir das minnliche Geschlecht
am 64-Zeilen-CT zu nennen [20]. Aullerdem kann es, wie bei der DSA zu potentiellen
Nebenwirkungen des Kontrastmittels kommen, wie allergische Reaktion oder Nephrotoxizitét
[26]. Zusitzlich besteht bei hochstgradigen GefdBwandverkalkungen das Risiko einer

Uberschitzung des Stenosegrades [34].

1.3. Zufallsbefunde

Zufallsbefunde, auch Inzidentalome genannt, sind detektierte Verdanderungen, welche nicht in
Zusammenhang mit der rechtfertigenden oder klinischen Indikation zur veranlassten Bildgebung
stehen [35]. Der Begriff wird fiir ein weites Spektrum von Pathologien, Anomalien oder
anatomischen Varianten genutzt, ohne auf Entitit oder Atiologie einzugehen [36]. Die
Haufigkeit von beschriebenen Zufallsbefunden hat mit der Bilddigitalisierung und dem Picture
Archiving and Communication System (PACS) deutlich zugenommen [37]. Studien belegen,
dass in bis zu 63% der untersuchten Patienten Zufallsbefunde beschrieben werden [38], wobei
die Anzahl der relevanten und abklarungsbediirftigen bzw. klinisch relevanten Befunde zwischen
5 bis 16% schwankt [35]. Davon wurden die meisten bei formal gesunden Patienten wahrend
nativer CT-Coloskopie-Screeninguntersuchungen detektiert [38-41]. Durch die daraus
veranlassten Folgeuntersuchungen entstehen nicht nur hohe zusitzliche Kosten [42, 43]. Sie
fiihren auch zu einer groflen psychischen Belastung des Patienten und moglicherweise zu einer

Erhohung der Morbiditét [35, 44, 45].



Einheitliche Leitlinien fiir den Umgang mit Inzidentalomen bestehen bisher nicht, jedoch gibt es
in den USA fiir die CT-Coloskopie Bemiihungen, diese Befunde nach ihrer potentiellen
klinischen Relevanz zu kategorisieren [46]. Berland et al. beschreiben eine Mdglichkeit der
Einordnung der Zufallsbefunde anhand von etablierten Bildkriterien, dem Patientenalter, der
potentiellen Lebenserwartung und den Krankheitsinzidenzen [35]. In der Arbeit finden sich
ausfiihrliche und detaillierte Empfehlungen zum Umgang mit abdominellen Zufallsbefunden mit

Hilfe von Flowcharts und Tabellen [35].

1.4. Ziel der Arbeit

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit wurden CT-Angiographien der Becken- und Beingefille

von Patienten mit pAVK beziiglich des Vorliegens extravaskuldrer Zufallsbefunde ausgewertet.

In einer retrospektiven Auswertung der Bilddatensétze und vorliegenden digitalen Krankenakten
bzw. institutsinternen CTA-Fragebdgen sollten zwei Fragestellungen beantwortet werden:
1. In welcher Haufigkeit konnen extravaskuldre Zufallsbefunde nachgewiesen werden, die
vor dem Untersuchungszeitpunkt nicht bekannt und nicht Bestandteil der
rechtfertigenden klinischen Indikation sind.

2. In welchem AusmabB sind diese detektierten Befunde klinisch relevant.



2. Methodik

Es liegt ein positiver Ethikbescheid zur retrospektiven Datenanalyse der durchgefiihrten CT-
Angiographien der Becken- und Beingefdle mit der Fragestellung der pAVK vor. Die
Untersuchungen wurden in der Zeit von Miérz 2005 bis April 2013 am Campus Benjamin

Franklin, Charité Universitdtsmedizin Berlin, Berlin durchgefiihrt.

2.1. Patientenkollektiv

Es wurden insgesamt 429 Patienten untersucht, davon 31,5% (n=135) Frauen und 68,5%
(n=294) Minner. Das Patientenalter lag im Mittel bei 69,5 Jahren, Standardabweichung +/- 10,5
Jahre (Spannweite 44,8-95,8 Jahre). Aufgetrennt nach Geschlecht betrug das Alter der
mannlichen Kohorte durchschnittlich 67,5 Jahre, Standardabweichung +/- 9,4 Jahre (Spannweite
44,8-93,7 Jahre), wihrend das der weiblichen Kohorte im Durchschnitt bei 73,9 Jahre,
Standardabweichung +/- 11,4 Jahre (Spannweite 45,9-95,8 Jahre) lag.

Die Indikation zur Untersuchung stellte in 74,4% (n=319) der Félle die Diagnostik der
chronischen pAVK und in 25,6% (n=110) der Fille die akute Abkldrung einer Ischidmie.
Prozentual wurden die Frauen haufiger in der Akutsituation examiniert; 41,5% (n=56) im
Vergleich zu 18,4% (n=54) der Ménner.

Die Krankheitsstadien der gesamten Kohorte der pAVK nach Fontaine zum
Untersuchungszeitpunkt war in der Mehrzahl der Félle I1Ib mit 39,2% (n=168), gefolgt von III
24,5% (n=105) und Stadium IV 21,7% (n=93). Stadium Ila 12,8% (n=55) und das
asymptomatische Stadium I 1,9% (n=8) waren am seltensten vertreten. Sowohl die weibliche als
auch die ménnliche Kohorte wurden am héufigsten im Krankheitsstadium IIb untersucht (Tabelle

2).



Tabelle 2: Verteilung der pAVK Stadien zum Untersuchungszeitpunkt nach Geschlecht.
Stadium pAVK Geschlecht
Weiblich méinnlich

Hiufigkeit n Relative Hiufigkeit % Hiufigkeit n Relative Hiufigkeit %

I 2 1,5% 6 2,0%
Ila 14 10,4% 41 13,9%
IIb 50 37,0% 118 40,1%
II1 41 30,4% 64 21,8%
IV 28 20,7% 65 22,1%

2.2. Anamnestische Daten

Zur Qualititssicherung in der Befundung und Therapieempfehlung wurde, soweit es die
klinische Situation des Patienten zulieB, routineméfig gemeinsam mit dem durchfiihrenden
Radiologen ein standardisierter institutsinterner CTA-Fragebogen ausgefiillt (siche Anlage 1).
Dieser erfragte Anamnese, klinische Symptomatik, Medikamentenanamnese, kardiovaskuléres
Risikoprofil, bekannte Nierenfunktionsstorungen bzw. Dialysepflichtigkeit, stattgehabte
Gefallinterventionen und vorherige Bildgebung. Weiterhin diente der Fragenbogen dazu,
Patienten mit langjdhrigem Diabetes mellitus und dialysepflichtiger Niereninsuffizienz zu
selektieren und sie aufgrund der erhohten Wahrscheinlichkeit von hochstgradigen Verkalkungen,
primér mittels DSA zu evaluieren.

Fiir diese Arbeit wurden CTA-Fragebogen und digitale Krankenakten retrospektiv analysiert.

Als begleitender kardiovaskuldrer Risikofaktor lag am hiufigsten, in 69% (n=296), eine
Raucheranamnese vor: davon in 71,6% aktive Raucher (n=212) und 28,4% (n=84) ehemalige
Raucher. Ein Diabetes mellitus war bei 31,5% (n=135) der Untersuchten bekannt. Eine
Hypercholesterindmie fand sich bei 42,7% (n=183); ein arterieller Hypertonus bei 77,2%
(n=331) der Patienten. Eine renale Insuffizienz, definiert als Serumkreatininwert > 1,4 mg/dl, lag

bei 33,4 % (n=143) der Patienten vor, davon bestand bei 21,7% (n=31) eine Dialysepflichtigkeit.



2.3. Computertomographische Angiographie der Becken- und Beingefille

Die Angiographie der Becken- und Beingefdle wurde in 89% (n=382) am 64-Zeilen-CT Dual
Source CT System (Somatom® Definition”, Siemens Healthcare, Forchheim, Germany)
durchgefiihrt. Die Scanstrecke erfasste die Korperregion von Recessus costodiaphragmaticus bis
zum VorfuBl unter Verwendung der folgenden Akquisitionsparameter: Rohrenspannung 120
kVp, Referenz Rohrenstrom/Zeit Produkt 120 mAs, CareDose4D®, Rotationszeit 0.33 s;
Kollimation 2x32x0.6 mm, Rekonstruktionskernel B25f, Schichtdicke: 1.0 mm.

Insgesamt wurden 11% (n=47) der CTA am 16-Zeilen-CT Somatom Sensation (Somatom
Sensation 16, Siemens Healthcare, Forchheim, Germany) durchgefiihrt, unter Verwendung der
folgenden Akquisitionsparameter: Rohrenspannung 120 kVp, Referenz Rohrenstrom/Zeit
Produkt 140 mAs, CareDose Siemens®, Rotationszeit 0.5 s; Kollimation 16x1.5 mm,
Rekonstruktionskernel B25f. Die Scanstrecke war identisch.

Die Rekonstruktion der Bilddaten erfolgte standardisiert mit zwei verschiedenen
Bildausschnitten (Field of View=FoV). Fiir die Gefdadarstellung wurde, um eine mdglichst hohe
Auflosung der Gefdlle zu erreichen, eine Bildrekonstruktion mit einem FoV von 330 mm und
einer Schichtdicke von 1 mm am 64-Zeilen CT bzw. 2 mm am 16-Zeilen CT durchgefiihrt. Da
das Abdomen der Patienten durch diese Rekonstruktion nicht vollstandig abgebildet wird, wurde
eine zweite Rekonstruktion mit einem Habitus adaptierten FoV durchgefiihrt. Dieses FoV
erfasste immer zumindest die Iliakalschaufel vollstindig.

Die Scanstrecke begann standardisiert auf Hohe des Recessus costodiaphragmaticus, um die
Nierenarterien zu erfassen und somit eine sichere Interventionsplanung zu ermdéglichen, z.B. fiir
die Anpassung einer Aortenprothese bei zusidtzlich vorliegenden Aneurysmata. Zur
Untersuchung befand sich der Patient in Riickenlage. Unmittelbar vor der CTA wurden
Tourniquets am proximalen Oberschenkel befestigt, um den vendsen Riickstrom zu reduzieren.
Bei jeder Untersuchung wurden dem Patienten 100 ml Iomeprol 400 mg I/ml (Iomeron 400%,
Bracco, Milano, Italy) gefolgt von 60 ml Natriumchloridlésung mit einer Flussrate von 4.0 ml/s
mittels 2-Kolben-Injektionssystem (Stellant®, Medrad, Volkach, Germany) mittels einem
mindestens 20G intravendsem Zugang appliziert, um somit einen konstanten lodflul von
1,6g/ml*s zu erreichen. Mittels Bolus Tracking (CareBolus®; Siemens) wurde die Zeit zwischen
Kontrastmittel-Applikation und Untersuchungsbeginn festgelegt. Der Scan startete mit einem
Delay von 10s nach Uberschreiten der festgelegten 250 Hounsfield-Einheiten (HE) in der Region
of Interest (ROI), welche sich in der proximalen Aorta descendens auf Hohe des Recessus

costodiaphragmaticus befand.



2.4. Nachbearbeitung und Bildanalyse

Die Bildbearbeitung und Bildanalyse wurde am Thin Client DICOM Viewer System (VisageCS
7.0, Visage Imaging GmbH, Berlin, Germany) durchgefiihrt.

Alle CT-Datensitze wurden durch die Doktorandin mit der Fragestellung nach extravaskuldren
Zufallsbefunden reevaluiert. Fiir diese Reevaluation wurde nur der Datensatz mit dem grdéfiten
FoV ausgewertet. Die Doktorandin war zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Arbeit
Assistenzérztin zur Weiterbildung Radiologie mit zweijdhriger Erfahrung in der Ganzkorper-CT-
Diagnostik und 1im Besitz der Fachkunde Computertomographie. Die schriftlichen
Untersuchungsbefunde waren der Doktorandin fiir die Auswertung nicht bekannt. Bei unklaren
Bildbefunden wurde eine gemeinsame Reevaluation mit einem Facharzt fiir Radiologie mit
abschliefendem Konsensus durchgefiihrt. Insgesamt wurden so inklusive der zur

Qualitétssicherung kontrollierter Aufnahmen 50% der Untersuchungen gemeinsam validiert.

2.5. Interpretation der Befundrelevanz

Die Einteilung der Zufallsbefunde erfolgte nach den Empfehlungen zum Umgang mit
abdominellen Inzidentalomen in der CT-Diagnostik in 3 Kategorien nach potentieller klinischer

Relevanz [35, 41, 47-49].

- Kategorie I: Unmittelbare klinische Relevanz.
- Kategorie II: Potentielle klinische Relevanz.
- Kategorie III: Keine klinische Relevanz.

Die Charakteristika der einzelnen Kategorien sind nachfolgend in Konsens mit den
Literaturempfehlungen zur Differenzierung der klinischen Relevanz der Organverdnderungen

aufgelistet [18, 35, 50-52].
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2.5.1. Unmittelbare klinische Relevanz

In die erste Kategorie fallen Verdnderungen, welche eine dringende kurzfristige Abklidrung oder

Therapie erfordern. Diese Befunde sind sehr wahrscheinlich maligner oder infektioser Genese

und benétigen eine zeitnahe Therapie. Nach Organsystem unterteilt werden im Folgenden die

bildmophologischen Differenzierungskriterien aufgelistet.

1. Unterer Thoraxabschnitt

CT-morphologische Zeichen einer Infektion

Rundherde mit Malignititskriterien [18, 50, 51]; Grof8e > 1 cm, unscharfe Kontur,
radidre Streifenzeichnung, Pleurafinger, Zeichen der Vaskularisierung, nicht
bekannte multiple Rundherde

Pleuraerguss > 5 cm Saumbreite

Perikarderguss > 1 cm Saumbreite

2. Abdomen
A. Leber

GroBe der Raumforderung > 1,5 cm
Heterogenitit

Dichtewerte > 20 HE

Unscharfe und irregulidre Begrenzung
Friih-arterielle KM-Aufnahme

Multiple solide Raumforderungen, insbesondere bei Tumoranamnese

B. Gallenblase

CT-morphologische Zeichen einer akuten Entziindung

Cholezystolithiasis mit Cholestase

C. Pankreas

GroBe der Raumforderung > 3 cm

Heterogenitit

Dichtewerte > 20 HE

KM-Aufnahme

Zystische Lasion mit Septierung

Léasionen mit bedingender Cholestase oder fokaler Lymphadenopathie

Double Duct Sign
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. Milz

- Ruptur

- Raumforderung mit Gréfe > 3 cm oder multiple Raumforderungen
- Heterogenitét

. Magen

- Wandverdickung, +/- fokale Lymphadenopathie

- Herniation des Magens nach supradiaphragmal

. Darm

- Zirkuldre Raumforderungen mit Einengung des Lumens, zusitzlich +/- fokaler
Lymphadenopathie

- Langstreckige entziindliche Verdnderung mit Lumeneinengung

- Sigmadivertikulitis > Typ I nach Hansen und Stock

. Lymphknoten

- Fokale suspekte Lymphadenopathie (Grofle > 1 cm abdominell bzw. > 1,5 cm
inguinal, Verlust der Fetthiluskonfiguration)

. Nebennieren

- GroBe der Raumforderung > 1 cm bei Tumoranamnese bzw. Grofle > 4 cm ohne
Tumoranamnese

- Heterogenitét

- Unscharfe und irreguldre Berandung

- Dichte > 10 HE

- KM-Aufnahme

Nieren/Ureter

- Zystische Léasionen > IIF nach Bosniak

- GroBe der Raumforderung > 1 cm

- Heterogenitét

- Dichte > 20 HE

- Harnstau > Grad III

Prostata

- Entziindliche Veridnderungen

- Prostatahypertrophie mit konsekutivem Harnverhalt

. Harnblase

- Murale Raumforderung mit Dichte > 20 HE
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L. Sonstiges

- Aszites

- Raumforderungen im mesenterialen Fettgewebe mit Dichte > 20 HE

3. Skelett

- Absolute Spinalkanalstenose (sagittaler Durchmesser Spinalkanal < 10mm)

2.5.2. Potentielle klinische Relevanz

Die detektierten Verdnderungen in der zweiten Kategorie erfordern eine baldige weitere
Abklarung bzw. Verlaufskontrolle, z.B. zum Ausschluss einer malignen Transformation. Zudem

finden sich Befunde, welche als Differentialdiagnose der pAVK in Betracht kommen.

1. Unterer Thoraxabschnitt

- Solide oder partiell solide pulmonale Lasion mit Gréfle > 0,4 cm - <1 cm
- Partielle Verkalkung der Lésion
2. Abdomen

A. Leber
- GroBe der Raumforderung > 0,5 cm - < 1,5 cm
- Keine sicheren benignen oder malignen Charakteristika- scharfe aber irregulére

Begrenzung, erhohte Dichtewerte > 20 HE

- Heterogenitét der Lasion
- Infarkt
- Parenchymveridnderungen

B. Gallenblase
- Verkalkungen der Gallenblasenwand
- Gallenblasenpolypen
- Cholezystolithiasis

C. Pankreas
- Verkalkung
- Solide oder zystische Raumforderung mit GréBe 1 - 3 cm

- Zystische Formation im Verlauf des Ductus pancreaticus oder seiner Aste
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. Milz

- Splenomegalie
- Infarkt

. Magen

- Axiale Hernien

. Darm

- Sigmadivertikulose

- Passagestorung

. Lymphknoten

- Pannikulitis

- Lymphozele

. Nebennieren

- GroBe der Formation < 1 cm bei Tumoranamnese bzw. Grofle < 4 cm ohne
Tumoranamnese

- Keine klaren benignen oder malignen Charakteristika

- Klinische Symptomatik einer adrenalen Uberfunktion

Nieren/Ureter

- Raumforderungen mit GroBle < 1 cm

- Heterogenitét

- Dichte > 20 HE

- Zystische Lisionen, IIF nach Bosniak

- Zystennieren

- Harnstau < Grad II

- Lithiasis

- Infarkt

Prostata

- ProstatavergrofSerung > 3,5 x 4,5 x 2,5 cm

. Harnblase

- Balkenblase

. Sonstiges

- Ovariale Zysten > 1 cm bei der postmenopausalen Frau

- Skrotalhernie

- Anasarka
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3. Skelett

Arthrose > Typ III nach Kellgren und Lawrence

Bandscheibenvorfille mit relevanter, segmentaler Einengung des Spinalkanals (10 -
12 mm im sagittalen Durchmesser)

Neuroforamenstenose

Inflammation der Bursa

Bakerzyste

2.5.3. Befunde ohne klinische Relevanz

In die dritte Kategorie fallen Zufallsbefunde, welche keine weitere Abkldrung oder Therapie

bendtigen. Hierzu zdhlen asymptomatische anatomische Varianten, Alterserscheinungen oder

mit hoher Wahrscheinlichkeit benigne Verdnderungen.

1. Unterer Thoraxabschnitt

Rundherde mit Grofle <4 mm
Lungenparenchymveridnderungen

Pleuritis calcarea

2. Abdomen
A. Leber

- Typische Héamangiomcharakteristika (noduléres diskontiniuerliches
Enhancement)

- Benigne Morphologie (wasserisodense Dichtewerte, glatte Berandung, scharfe
Begrenzung)

Gallenblase

- Septierung

. Pankreas

- Einzelne punktformige Verkalkungen

D. Milz

- Typische Himangiomcharakteristika
- Verkalkungen

- Nebenmilzen
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E. Darm
- Einzelne Divertikel
- Koprostase
F. Lymphknoten
- Verkalkung
G. Nebennieren
- Homogene Raumforderungen mit Dichtewerten < 10 HE
- Glatte Begrenzung
- GroBe <3 cm
- Rundliche Formation
H. Nieren/Ureter
- Zystische Lasionen bis Typ II nach Bosniak
- Anatomische Normvarianten (ampulldres Nierenbecken, Malrotation, Hufeisen-

oder Beckenniere, Ureter duplex)

I Prostata

- Verkalkung
J. Harnblase

- Harnblasendivertikel
K. Uterus

- Verkalkte Uterusmyome
L. Sonstiges
- Hernien mit Fett als Bruchsackinhalt
- Atherome
- Lipome
2. Skelett
- Osteopenie
- Arthrose < Typ Il nach Kellgren und Lawrence
- Wirbelkorperhdmangiome
- Hématome

- Stabile bzw. alte Frakturen
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2.6. Statistik

Statistische Analysen wurden mit der IBM Software SPSS Statistics Version 20 fiir Windows
durchgefiihrt. Es erfolgte die statistische Auswertung der Zufallsbefunde durch Analyse von
absoluten und relativen Hiufigkeiten. Multiple gleichartige Befunde, wie z.B. Spondylarthose,
Ostechondrosis intervertebralis und Spondylosis deformans der Wirbelsdule wurden als Arthrose
zusammengefasst.

Die Korrelation der Relevanz der Zufallsbefunde mit dem Patientengeschlecht erfolgte durch
Anwendung des Pearson’schen MaBkorrelationskoeffizient (r) [53]. Die Korrelation der
Befundrelevanz ~ mit dem Patientenalter erfolgte durch Anwendung des
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearmans (rs) [53]. P-Werte von < 0,05 wurden als signifikant

angesehen.
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3. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 1189 Zufallsbefunde in der Gesamtkohorte detektiert. Jedem der 429
Patienten konnte mindestens ein Zufallsbefund zugeordnet werden. Aufgeteilt nach ihrer
klinischen Relevanz fielen 10,1% (n=119) in die Kategorie I (unmittelbare Therapierelevanz),
32,5% (n=386) in Kategorie II (potentielle Therapierelevanz) und 57,4% (n=683) in Kategorie
IIT (keine Therapierelevanz, Normvarianten, Alterserscheinung). Es konnten bei 22,8% (n=98)
Patienten Befunde der Kategorie I erhoben werden, bei 55,9% (n=240) der Patienten fanden sich
Verdanderungen der Kategorie Il und bei 83,2% (n=359) der Patienten Zufallsbefunde ohne
klinische Relevanz. Das alleinige Vorliegen von Befunden der Kategorie II trat bei 4,7% (n=20)
der Patienten auf, singuldre Detektion von Befunden der Kategorie III fand sich bei 28,9%
(n=124) Patienten. Bei 14,9% (n=64) Patienten lagen sowohl Befunde der Kategorie I und als
auch der Kategorie II vor.

Es bestand keine signifikante Korrelation der Befundrelevanz (Kategorie I- III) zum Geschlecht
des Patienten (Pearson’scher MaBlkorrelationskoeffizient r=0,010, p=0,743). Weiterhin bestand
keine signifikante Korrelation von Patientenalter und Befundrelevanz (Kategorie I- III)

(Spearmans Rho Koeffizienz ri= -0,001, p=0,961), siche Tabelle 3.

Tabelle 3: Korrelation der Befundrelevanz zu Alter und Geschlecht

Geschlecht Alter

Korrelationskoeffizient 0,010 - 0,001

r nach Pearson (Geschlecht) bzw. ry nach Spearman (Alter)

Signifikanz (2-seitig) (p) 0,743 0,961

Nachfolgend sind die Befunde in den spezifischen Kategorien erldutert.
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3.1. Kategorie I — unmittelbare klinische Relevanz

Es wurden insgesamt 119 Befunde nachgewiesen, welche eine unmittelbare weitere Abklarung
oder Therapie erforderten. Diese finden sich zusammengefasst in Tabelle 4. Der Grofteil der
Verdnderungen (n=35) wurden in den basal miterfassten Thoraxabschnitten identifiziert.
Fiihrend war mit 25 Fillen der relevante Pleuraerguss, d.h. iber 5 cm Saumbreite. Bei vier
Patienten wurde eine Pneumonie detektiert.

Es wurden zwei Lungenkarzinome bildmorphologisch nachgewiesen und anschlieBend
histologisch gesichert (sieche Abbildung 2). Einer dieser Patienten mit neu diagnostiziertem
Lungenkarzinom zeigte bereits eine adrenale Metastase.

Es konnten zwei weitere malignitdtssuspekte pulmonale Raumforderungen abgegrenzt werden.
Eine dieser Raumforderungen war initial nur partiell im Topogramm erfasst. Die Ausweitung der
Diagnostik unmittelbar im Anschluss an die CTA zeigte eine lipomatose Raumforderung der
Thoraxwand (siehe Abbildung 3). Im weiteren Verlauf wurde mittels CT-gesteuerter perkutaner
Punktion eine Gewebeprobe gewonnen. In der pathologisch-anatomischen Begutachtung zeigte
sich ein atypisch hochdifferenzierter lipomatdser Tumor. Der zweite Patient mit unklarer
Raumforderung verstarb wenige Tage nach der CTA, eine Obduktion wurde nicht durchgefiihrt.

In zwei Fillen konnte ein Perikarderguss diagnostiziert werden.

Abbildung 2: Darstellung eines Lungenkarzinoms (Pfeil) im rechten Lungenunterlappen.

Gastrointestinal wurden 27 Befunde detektiert, davon 16 Befunde im Pankreas. In 13 Fillen

wurde das auf einen Papillentumor hinweisende ,,Double Duct Sign* beschrieben. In drei Fallen
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konnten Pankreaskarzinome direkt dargestellt werden, davon zwei im Caput und einer in der

Cauda des Organs (siche Abbildung 4).

Abbildung 3: Bildbeispiel der suspekten Raumforderung (Pfeil), welche im Topogramm detektiert
wurde, histologisch einem hochdifferenziertem lipomatdsem Tumor entsprechend.

Abbildung 4: Zufallsbefund eines Pankreaskarzinoms in Corpus und Cauda des Organs (weiller Pfeil)
mit bereits lokoregionér suspektem Lymphknoten (Karo). Befund eines Karzinoms im Pankreaskopf
(grauer Pfeil) mit konsekutivem Aufstau des Ductus pankreaticus (leerer Pfeil).

Intestinal wurden insgesamt sechs therapierelevante Befunde festgestellt, davon drei Fille einer
Sigmadivertikulitis Ila sowie in einem Fall eine Sigmadivertikulitis im Stadium IIb. Zusitzlich
wurde in zwei Féllen eine Colitis detektiert. Dariiber hinaus konnte bei einem Patienten eine
Herniation des Magens sowie der linken Colonflexur nach supradiaphragmal nachgewiesen

werden (sieche Abbildung 5).

20



Abbildung 5: Darstellung eines sogenannten Thoraxmagen mit Herniation des Magens (weil3er Pfeil)
und der linken Colonflexur (leerer Pfeil) in den Thoraxraum.

In der Leber konnten zwei hepatozellulire Karzinome (HCC) diagnostiziert werden (siche

Abbildung 6). Der Nachweis einer Cholezystitis erfolgte bei zwei Patienten.

Abbildung 6: Zufallsbefund eines HCC, in der CTA (weiler Pfeil), in der weiterfithrenden
kontrastmittelgestiitzten MRT- Untersuchung (T1 portalvenos) (schwarzer Pfeil). Postoperatives vendses
CT nach Resektion (grauer Pfeil).

Im Skelettsystem fanden sich 23 Befunde, welche eine unmittelbare Abklirung erforderten. In
21 Fillen wurde eine absolute Spinalkanalstenose nachgewiesen. Eine osteolytische Metastase
mit ausgepriagter Weichteilreaktion im Os ilium rechts (siche Abbildung 7) wurde in einem Fall
detektiert. Computertomographisch gelang in einem Fall die Diagnose einer Osteomyelitis am

RiickfuB, klinisch lag hier ein kaltes Bein mit Ulceration vor.
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Abbildung 7: Osteolytische Metastase eines Lungenkarzinoms mit ausgeprigter Weichteilrektion
(weiBer Pfeil).

Im Urogenitaltrakt konnten elf Befunde detektiert werden, davon vier Neudiagnosen eines
Harnblasenkarzinoms und zwei Neudiagnosen eines Nierenzellkarzinoms. In zwei
Untersuchungen stellte sich ein Harnstau IV° dar. Eine ausgeprigte Prostatahyperplasie mit
konsekutivem Harnverhalt zeigte sich bei zwei Patienten (sieche Abbildung 8). Bei einem

Patienten lag bildmorphologisch eine Prostatitis vor.

Abbildung 8: Ausgeprigte VergroBBerung der Prostata (weiller Pfeil) mit konsekutivem Harnverhalt.

Ein vorher nicht bekannter Aszites zeigte sich bei 20 Patienten. Bei einem Patienten konnte eine
klinisch nicht bekannte Milzruptur diagnostiziert werden (siehe Abbildung 9). Der Patient
unterzog sich wenige Tage zuvor einer Bypass-Operation.

In einem Fall konnte eine suspekte pararektale Raumforderung detektiert werden, welche sich
bildmorphologisch am ehesten als solitirer fibréser Tumor des Beckenbodens einordnen lief3,

eine weitere klinische Abkliarung erfolgte bei fithrender GefaBsymptomatik nicht.
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Abbildung 9: Milzruptur (weiler Pfeil) mit hamorrhagischem Aszites (grauer Pfeil).
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Tabelle 4: Gesamtiiberblick der klinisch unmittelbar relevanten Befunde — Kategorie |

Organ Befund Hiufigkeit
Relative Absolute
n (%) (%0)
Thorax
Lunge Lungenkarzinom 3 2,5 0,3
Unklare RF 1 0,8 0,1
Pneumonie 4 3,4 0,3
Pleura Pleuraerguss 25 21 2,1
Herz Perikarderguss 2 1,7 0,2
Gastrointestinaltrakt
Leber HCC 2 1,7 0,2
Gallenblase Cholezystitis 2 1,7 0,2
Pankreas Pankreaskarzinom 3 2,5 0,3
Double Duct Sign 13 10,9 1,1
Darm Colitis 2 1,7 0,2
Sigmadivertikulitis I1a 3 2,5 0,3
Sigmadivertikulitis IIb 1 0,8 0,1
Thoraxmagen 1 0,8 0,1
Lymphatisches System
Milz Milzruptur 1 0,8 0,1
Endokrine Driise
Nebenniere Metastase 1 0,8 0,1
Urogenitaltrakt
Niere Nierenzellkarzinom 2 1,7 0,2
Harnstau IV° 2 1,7 0,2
Harnblase Harnblasenkarzinom 4 3,4 0,3
Prostata Prostatitis 1 0,8 0,1
Hyperplasie mit Harnverhalt 2 1,7 0,1
Skelett
Wirbelsdule Absolute Spinalkanalstenose 21 17,6 1,7
Becken Osteolytische Metastase 1 0,8 0,1
Ful3 Osteomyelitis 1 0,8 0,1
Sonstiges
Solitérer fibroser Tumor 1 0,8 0,1
Aszites 20 16,8 1,7
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Bei 4,2% (n=18) der Patienten lagen zwei Befunde der Kategorie I vor und bei 0,2% (n=1) der

Patienten drei Befunde der Kategorie I, siche Tabelle 5.

Tabelle 5: Haufigkeit und Befundart bei mehreren Befunden der Kategorie I in einem Individuum.

Anzahl der Zufallsbefund 1 Zufallsbefund 2 Zufallsbefund 3
Patienten (n)
4 Aszites Pleuraerguss
3 Pleuraerguss Pneumonie
2 Double Duct Sign Absolute
Spinalkanalstenose
2 Pleuraerguss Perikarderguss
1 Aszites Absolute
Spinalkanalstenose
1 Aszites Harnstau [V°
1 Cholecystitis Pleuraerguss
1 Double Duct Sign Pankreaskopfkarzinom
1 Double Duct Sign Pleuraerguss
1 Harnstau [V° Harnblasenkarzinom
1 Perforierte Absolute
Sigmadivertikulitis Spinalkanalstenose
1 Aszites Milzruptur Absolute
Spinalkanalstenose

3.2. Kategorie II — potentielle klinische Relevanz

Es wurden 386 Befunde mit potentiell klinischer Relevanz detektiert, welche in Tabelle 6
zusammengefasst sind.

Die Mehrzahl der Befunde war im Skelettsystem mit insgesamt 185 Diagnosen nachweisbar,
fiihrend waren Verdnderungen der Wirbelsdule. Es konnten 81 Bandscheibenvorfille
beschrieben werden, in 60 Féllen Arthrose, elf Befunde einer Listhese und jeweils ein Fall einer
Neuroforamenstenose bzw. Spondylolyse. In 15 Fillen zeigte sich der Nachweis einer
Coxarthrose, in elf Fillen eine Gonarthrose. Bei drei Patienten fand sich eine Bakerzyste (siche
Abbildung 10). Jeweils ein Patient hatte einen Kniegelenkerguss bzw. eine chronische Bursitis

des Kniegelenks.
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Abbildung 10: Darstellung einer Bakerzyste (weiler Pfeil).

Im Gastrointestinaltrakt konnten 68 Befunde detektiert werden, davon 38 Félle einer
Cholezystolithiasis, ein Gallenblasenpolyp, ein verkalktes Hdmatom der Gallenblasenwand
sowie eine Erweiterung des Ductus hepatocholedochus. Bei 26 Patienten fand sich eine
Sigmadivertikulose und bei zwolf eine axiale Magenhernie.

Es konnten sechs Neudiagnosen einer Leberzirrhose sowie zwei Erstdiagnosen einer Steatosis
hepatis gestellt werden. In einem Fall wurde eine dignitdtsunklare hepatische Raumforderung
gesehen, welche eine Verlaufskontrolle indizierte. Bei einem Patienten wurde ein Leberinfarkt
beschrieben. Bei sieben Patienten fanden sich pankreatische Verdnderungen, im Sinne einer
chronischen Pankreatitis (siche Abbildung 11). Zusétzlich wurden zwei pankreatische Zysten
diagnostiziert, welche aufgrund ihrer Morphologie und damit verbundenen potentiellen malignen

Transformation kontrollbediirftig waren.

Abbildung 11: Multiple Verkalkungen (weiller Pfeil) des Pankreas bei chronischer Pankreatitis.
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In 54 Fillen lieBen sich Verdnderungen im Urogenitaltrakt feststellen, hierbei mit 26 Féllen
fiihrend die Prostatahyperplasie.

Es wurden acht Niereninfarkte diagnostiziert. Bei drei Patienten erfolgte der bildmorphologische
Nachweis von Nierenzysten Typ IIF nach Bosniak. Zystennieren wurden bei zwei Patienten
diagnostiziert. Bei jeweils zwei Patienten wurde ein Harnstau II° Grades bzw. ein Steinleiden
nachgewiesen. In einem Fall wurde Balkenblase detektiert (siche Abbildung 12) und bei einer

postmenopausalen Frau konnte eine ovarielle Zyste nachgewiesen werden.

Abbildung 12: Hypertrophierte Harnblasenwand mit inhomogener Struktur (weiler Pfeil) und
zusitzlichem Harnblasendivertikel (leerer Pfeil).

Dem lymphatischen System konnten 25 Befunde zugeordnet werden. In acht Féllen wurde eine
Splenomegalie diagnostiziert und in drei Féllen ein Milzinfarkt. Eine Lymphadenopathie wiesen
zwoOlf Patienten auf, diese fand sich in elf Féllen abdominell und in einem Fall inguinal.
Zusitzlich konnte eine Lymphozele detektiert werden. Zufdllige Befunde dignitdtsunklarer
Veridnderungen der Nebennieren wurden in zwdlf Untersuchungen beschrieben.

Eine skrotale Hernie wurde bei sechs Patienten nachgewiesen (siehe Abbildung 13). Der

Nachweis von Anasarka erfolgte bei fiinf Patienten.
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Abbildung 13: Ausgepriagter Befund einer Hernie im Skrotum mit prolabierten Darmschlingen (weiller
Pfeil).

Tabelle 6: Gesamtiiberblick klinisch potentiell relevanter Befunde

Organ Befund Hiufigkeit
Relative Absolute
n (%) (%)
Thorax
Lunge Unklare RF 3 0,8 0,3
Gastrointestinaltrakt
Leber Zirrhose 6 1,6 0,5
Steatosis 2 0,5 0,2
Unklare RF 1 0,3 0,1
Infarkt 1 0,3 0,1
Gallenblase Cholezystolithiasis 38 9,8 3,2
Polypen 1 0,3 0,1
Verkalkte Himatome 1 0,3 0,1
DHC Erweiterung 1 0,3 0,1
Pankreas Chronische Pankreatitis 7 1,8 0,6
Zyste 2 0,5 0,2
Darm Sigmadivertikulose 26 6,7 2,2
Magen Axiale Magenhernie 12 3,1 1
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Lymphatisches System

Milz Splenomegalie 8 2,1 0,7
Infarkt 3 0,8 0,3
Lymphknoten Adenopathie abdom. 11 2,8 0,9
Adenopathie inguinal 1 0,3 0,1
Lymphozele 1 0,3 0,1
Endokrine Driise
Nebenniere Unklare RF 12 3,1 1
Urogenitaltrakt
Niere Infarkt 8 2,1 0,7
Lithiasis 7 1,8 0,6
Zysten IIF 3 0,8 0,3
Zystennieren 2 0,5 0,2
Harnstau II° 2 0,5 0,2
Harnblase Balkenblase 1 0,3 0,1
Prostata Hyperplasie 29 7,5 2,4
Ovar Zyste 1 0,3 0,1
Skelett
Wirbelsdule Bandscheibenprolaps 81 21 6,8
Arthrose 60 15,5 5
Listhese 11 2.8 0,9
Neuroforamenstenose 1 0,3 0,1
Spondylolyse 1 0,3 0,1
Becken Arthrose 15 3,9 1,3
Knie Arthrose 11 2,8 0,9
Bakerzyste 3 0,8 0,3
Erguss 1 0,3 0,1
Bursitis 1 0,3 0,1
Sonstiges
Anasarka 6 1,6 0,5
Skrotale Hernie 5 1,3 0,4
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3.3. Kategorie III — keine klinische Relevanz

Die meisten Zufallsbefunde lieBen sich mit einer Anzahl von 683 Diagnosen in die Kategorie der
fehlenden klinischen Relevanz klassifizieren, zusammengefasst in Tabelle 7.

Hierbei fithrend 270 Befunde im Gastrointestinaltrakt. In der Mehrzahl der Félle handelt es sich
um Pseudodivertikel der Darmwand, davon 179 Félle im Colon mit Bevorzugung des Sigmas. In
44 Fillen wurden Duodenaldivertikel gesehen. Zudem wurde dreimal ein Sigma elongatum
entdeckt. Es konnten 32 Zysten und zwolf Hdmangiome (siche Abbildung 14) in der Leber

diagnostiziert werden.

Abbildung 14: Bild eines hepatischen Himangioms (weiller Pfeil)

Im Urogenitaltrakt wurden 193 Befunde nachgewiesen, insgesamt 124 Fille von
unkomplizierten Zysten der Niere, gefolgt von 24 Féllen einer Schrumpfniere und 14 zufélligen
Befunden von verkalkten und nicht raumfordernden Uterusmyomen (sieche Abbildung 15).
Zudem fanden sich anatomische Anomalien, hiervon viermal eine Malrotation, dargestellt in
Abbildung 17, dreimal eine Hufeisenniere (siche Abbildung 16) und eine Beckenniere.

Als anatomische Normvariante konnten ein ampulldres Nierenbeckenkelchsystem und ein
doppelt angelegter Ureter festgestellt werden, dargestellt in Abbildung 18. Bei vier Patienten
fanden sich Harnblasendivertikel. In zwei Untersuchungen lieBen sich Verkalkungen der Prostata
ohne gleichzeitige VergroBerung des Organs detektieren und bei 14 Patienten konnte eine

Hydrocele testis diagnostiziert werden.
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Abbildung 15: Zufallsbefund verkalkter Uterusmyome (weiler Pfeil).

Abbildung 16: Bild einer Hufeisenniere.

Abbildung 17: Darstellung von malrotierten Nieren (grauer Pfeil), wobei an der linken Niere zudem eine
Zyste (weiller Pfeil) vorliegt.
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Abbildung 18: Befund eines Ureter duplex (weile Pfeile) an der linken Niere.

Das Skelettsystem zeigte 124 Befunde der nicht therapierelevanten Kategorie. Die meisten
entfielen dabei auf degenerative Verdnderungen der Wirbelsdule mit 103 Féllen, gefolgt von 13
dlteren, konsolidierten Wirbelkorperfrakturen, drei Wurzeltaschenzysten und einem
Wirbelkorperhdmangiom.  Zusdtzlich wurden in zwei Féllen Verdichtungen der
Wirbelkorpergrundplatte gesehen, genannt Rugger Jersey Spine, welche ein Ausdruck renaler
Osteomalazie sind. Des weiteren fand sich eine dltere, konsolidierte Beckenfraktur und eine
Meniskusverkalkung.

In 46 Féllen wurden Nebenmilzen detektiert, sowie viermal eine Milzzyste (siche Abbildung 19)
und ebenfalls viermal ein Milzhdmangiom.

In den miterfassten basalen Thoraxabschnitten konnten neunmal emphysem-assoziierte
Verdanderungen des Lungengeriists evaluiert werden. Zusétzlich fanden sich zwei pulmonale
Granulome und eine kugelige Dystelektase. Verkalkung der Pleura im Sinne einer Pleuritis
calcarea konnte in einem Fall diagnostiziert werden.

Unkomplizierte Hernien wurden in zehn Untersuchungen nachgewiesen, davon fanden sich
sechs inguinal, zwei in der Bauchwand und zwei am Nabel. Bei fiinf Patienten wurden Odeme
des Unterschenkels sowie ein Hamatom detektiert. Zudem fand sich jeweils einmal ein gluteales

Atherom bzw. Lipom.
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Abbildung 19: Darstellung einer verkalkten zystischen Formation an der Milz (weier Pfeil).

Tabelle 7: Gesamtiiberblick der klinisch nicht relevanten Befunde.
Organ Befund Hiufigkeit

n Relative Absolute

(%) (%0)
Thorax
Lunge Emphysem 9 1,3 0,8
Granulom 2 0,3 0,2
Kugeldystelektase 1 0,1 0,1
Pleura Pleuritis calcarea 1 0,1 0,1
Gastrointestinaltrakt
Leber Zysten 32 4,7 2,7
Hiamangiom 12 1,8 1
Darm Sigmadivertikel 178 26,1 15
Duodenaldivertikel 44 6,6 3,7
Sigma elongatum 3 0,4 0,3
Colondivertikel 1 0,1 0,1
Lymphatisches System
Milz Nebenmilz 46 6,7 39
Hamangiom 4 0,6 0,3
Zyste 4 0,6 0,3

Endokrine Driise

Nebenniere Adenom 12 1,8 1



Urogenitaltrakt

Niere Zysten 124 18,2 10,4
Schrumpfnieren 24 3,5 2
Malrotation 4 0,6 0,3
Hufeisenniere 3 0,4 0,3
Beckenniere 1 0,1 0,1
Ampullares NBKS 1 0,1 0,1
Ureter Ureter duplex 2 0,3 0,2
Harnblase Divertikel 4 0,6 0,3
Prostata Verkalkung 2 0,3 0,2
Testis Hydrozele 14 2,0 1,2
Uterus Myom 14 2,0 1,2
Skelett
Wirbelsdule Arthrose 103 15,1 8,7
Fraktur 13 1,9 1,1
Waurzeltaschenzyste 3 0,4 0,3
Rugger Jersey Spine 2 0,3 0,2
Hamangiom 1 0,3 0,1
Becken Fraktur 1 0,1 0,1
Knie Chondrokalzinose 1 0,1 0,1
Sonstiges
Hernie 10 1,5 0,8
- inguinal 6 0,9 0,5
- Bauchwand 2 0,3 0,2
- Nabel 2 0,3 0,2
Unterschenkelodem 5 0,7 0,4
Gluteales Atherom 1 0,1 0,1
Lipom 1 0,1 0,1
Hédmatom Wade 1 0,1 0,1
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4. Diskussion

Aufgrund des zunehmenden Finsatzes nicht-invasiver Schnittbildgebungstechniken zur
Evaluation des Gefédl3status bei der pAVK als Alternative zur rein diagnostischen DSA werden
auch groBBe Anteile des Abdomens, Beckens, der unteren Extremititen und Teile der Lunge
mitabgebildet. Konsekutiv werden von diesen Organsystemen Schnittbilder in diagnostischer
Giite erzeugt, obwohl sie nicht primdr im Fokus der klinischen Fragestellung bzw.
rechtfertigenden Indikation stehen. Entscheidend ist deshalb die Einordnung morphologischer
Auffilligkeiten in anatomische Normvarianten, normale Alterserscheinungen sowie
therapierelevante Verdnderungen. Hierzu zdhlen Infektionen, Malignome, sekundire
Malignitétszeichen oder auch héhergradige muskuloskelettale Degeneration mit Einschrankung
von Funktion und Lebensqualitit.

In dieser Arbeit wurden 429 Patienten retrospektiv hinsichtlich der Inzidenz von Zufallsbefunden
ausgewertet. Mit einer dreistufigen Einteilung der detektierten Befunde nach der klinischen
Relevanz konnten bei 305 (71,1%) Patienten insgesamt 505 unmittelbar oder potentiell klinisch
relevante Verdnderungen nachgewiesen werden. Davon abzugrenzen waren gut 683
Verdanderungen, die als normale Alterserscheinungen oder anatomische Normvarianten
eingeordnet werden konnten. Diese Verdnderungen bedurften keiner weiteren Diagnostik oder
Therapie. Bei jedem der untersuchten Patienten konnte mindestens ein extravaskuldrer
Zufallsbefund erhoben werden.

Bei 98 (22,8%) Patienten erwiesen sich 119 Befunde als unmittelbar klinisch
handlungsbediirftig. Das heiit 119 Verdnderungen hatten eine kurzfristige Therapieeinleitung
zur Folge, die den Patienten ohne die durchgefiihrte CT-Angiographie der Becken- und
Beingefille erst in einem spateren Krankheitsstadium zugekommen wire.

Dabei verdeutlichen die detektierten Malignome die Wichtigkeit des sicheren Erkennens und
Einordnens von Zufallsbefunden. Bosartige Raumforderungen, welche 1im frithen
Krankheitsstadium diagnostiziert werden, gehen zum Teil mit einer deutlichen Verbesserung der
5-Jahres-Uberlebensrate einher [54]. Dies trifft insbesondere auf das Lungenkarzinom zu, da sich
hier die 5-Jahres-Uberlebenszeit von 52% im lokalisierten Stadium und 4% im metastasierten
Stadium signifikant unterscheidet. Auch beim Pankreaskarzinom kann ein Unterschied in der
Uberlebenszeit von 20% je nach frithem oder fortgeschrittenen Tumorstadium nachgewiesen

werden. Beim Nierenzell- bzw. Harnblasenkarzinom liegt sogar eine Differenz von 80% bzw.
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66% vor [54]. Die meisten Karzinome, insbesondere das Lungen- und Pankreaskarzinom werden
jedoch meist erst in den fortgeschrittenen Stadien detektiert [54]. Auch in dieser
Patientenkohorte lag bei einem asymptomatischen Patienten mit Neudiagnose eines
Lungenkarzinoms bereits eine Nebennierenmetastase vor. Der Zufallsbefund einer ossdren
Metastase im Os ilium zeigt eine Fernmetastasierung bei Tumorerkrankung. Ist eine
Tumorerkrankung bekannt, kann eine ossdre Metastasierung Hinweis auf einen
Krankheitsprogress sein und eventuell eine Therapieumstellung notwendig machen. Additive
Bildgebung kann weitere potentiell stabilititsgefdhrdende ossdre Metastasen identifizieren und
mogliche pathologische Frakturen mit Querschnittsymptomatik vorbeugen.

Mindestens ebenso wichtig wie die frithzeitige Detektion malignititsverdachtiger Verdnderungen
ist das Erkennen von Infektionen. In dem hier untersuchten Patientenkollektiv sind aufgrund des
begleitenden Risikoprofils mit mehreren Komorbidititen sowie aufgrund des erhohten
Altersdurchschnitt von > 69 Jahren Infektionen haufig mit einem klinisch stummen Verlauf und
einem deutlich schlechteren Outcome assoziiert [55, 56]. Computertomographisch kénnen z.B.
pneumonische Infiltrate sicher diagnostiziert werden. Mit insgesamt vier Fillen einer
miterfassten basalen Pneumonie ist dieser Prozentsatz aber als gering anzusehen, wahrscheinlich,
weil die Lunge nur zu einem geringen Anteil bildgebend erfasst war. Deshalb wurden auch
mogliche Epiphdnome entziindlicher pulmonaler Erkrankungen wie Pleuraergiisse — die in allen
Féllen der detektierten Pneumonie vorlagen— als unmittelbar therapierelevant eingestutft.
Pleuraergiisse konnen eine Vielzahl von Ursachen haben. Neben einer parainfektiosen Genese,
konnen sie auch bei malignen Grunderkrankungen oder Herzerkrankungen nachgewiesen
werden. Durch die gesicherte Komorbiditdt von pAVK und KHK koénnte in der hier untersuchten
Kohorte, durchaus hiufiger eine kardiale Ursache zugrunde liegen [1, 57, 58]. Insgesamt ist die
Einordnung von Pleuraergiissen mit iiber 5 cm Breite als eine unmittelbar therapie- oder
abklarungsnotige Verdnderung auch aufgrund des raumfordernden Effektes gerechtfertigt.
Ahnlich ist der bei 20 Patienten nachgewiesene Aszites einfach computertomographisch zu
diagnostizieren, aber im FEinzelfall schwierig einzuordnen. Aszites kann vielféltige Ursachen
haben, am haufigsten besteht eine kardiale, portal-hepatische oder entziindliche Genese, seltener
ist eine maligne Genese [59]. Da bei drei Patienten gleichzeitig eine morphologisch fassbare
Leberzirrhose vorlag, kann in diesen Fillen auf eine portal-hepatische Genese geschlossen
werden. Bei zwei Patienten liegt der Riickschluss auf eine kardiale Genese nahe, da zusitzlich
pleurale Ergiisse vorhanden waren. In einem Fall lag gleichzeitig eine Splenomegalie vor, sodass

bei fehlendem Nachweis von portokavalen Umgehungskreisldufen eine weitere Abkldrung zum
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Ausschluss einer malignen Erkrankung, wie der eines Lymphoms indiziert war. Eher einfach in
der diagnostischen Zuordnung war der detektierte hamorrhagische Aszites, bei dem, scheinbar in
Zusammenhang mit der kiirzlich davor stattgehabten Bypassoperation stehend, eine Milzruptur
nachgewiesen werden konnte. Trotzdem verbleiben 13 Fille, in denen eine Genese des Aszites
bildmorphologisch nicht geklédrt werden konnte, sodass eine unmittelbare weitere Diagnostik fiir
notwendig erachtet wurde. Moglicherweise wurde der bildmorphologische Befund des Double
Duct Sign, der bei 13 Patienten detektiert wurde, falschlich zu oft als unmittelbar klinisch
relevant eingeordnet. Das Double Duct Sign ist charakterisiert durch das zeitgleiche Auftreten
der Dilatation des Ductus hepatocholedochus im intrapankreatischen Segment und des Ductus
pancreaticus [60]. Da das Double Duct Sign in bis zu 77% der Fille bei
Pankreaskopfkarzinomen und 52% der Patienten mit Karzinomen der Ampulla vateri gefunden
wird, gilt sein Auftreten als hoch suspekt flir das Vorliegen einer dieser Tumorentititen [60-63].
Es kann jedoch auch bei narbigen Verdnderungen auftreten, beispielsweise bei chronischer
Pankreatitis oder inflammatorischer Genese sein [61]. In unserer Kohorte wiesen die sieben Fille
der chronischen Pankreatitis kein Double Duct Sign auf, jedoch fand es sich bei einem der drei
neu diagnostizierten Pankreaskopfkarzinome.

Einfacher ist die Einordnung von Harnstau in die Kategorie der unmittelbar therapierelevanten
Befunde. Bei langer bestehendem hochgradigem Harnstau kann eine dauerhafte Schiadigung des
Nierenparenchyms und eine Niereninsuffizienz resultieren. Eine rasche Therapie durch
Beseitigung der Obstruktion oder Abflussverbesserung kann Folgeschdden oder das Risiko
aufsteigender Infektionen bis hin zur Urosepsis deutlich mindern [64]. Ahnlich ist es bei den
detektierten Fillen einer subvesikalen Abflussbehinderung mit Harnverhalt. Dieser kann nicht

nur zu starken abdominellen Schmerzen fithren, sondern auch konsektutiv zum Harnstau.

In dieser untersuchten Kohorte ist die absolute Spinalkanalstenose ein besonders wichtiger
Zufallsbefund, da er dhnliche Symptome wie die pAVK verursachen kann und als wichtige
Differentialdiagnose unbedingt ausgeschlossen werden sollte [1]. Bei 21 Patienten konnten CT-
morphologisch absolute Spinalkanalstenosen im Untersuchungsbereich detektiert werden. Die
Symptome der absoluten Spinalkanalstenose, Claudicatio spinalis, mit bewegungsunabhingigen
Schmerzen gluteal oder in den unteren Extremitédten dhneln stark denen der pAVK und lassen
sich nicht immer sicher klinisch differenzieren [65]. Die typische pAVK-Symptomatik des
Ruheschmerzes bzw. eine reduzierte Gehstrecke konnen auch durch die Spinalkanalstenose

bedingt sein. Aufgrund der unterschiedlichen therapeutischen Ansétze dieser Erkrankungen und
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moglicherweise zusidtzlich bendtigter bildgebender Diagnostik zur Evaluation einer
Operationsindikation, ist die rasche und sichere Diagnose der fithrenden klinischen Symptomatik
wichtig. Interessanterweise konnten in der hier untersuchten Kohorte bei neun Patienten mit
absoluter Spinalkanalstenose keine himodynamisch relevanten GefaBstenosen detektiert werden.
Bei einer Patientin wurde in unserem Institut eine weiterfiihrende MRT-Diagnostik der
Lendenwirbelsdule  durchgefiihrt. Hierdurch wurde die Diagnose der absoluten
Spinalkanalstenose bestétigt und die nachfolgend durchgefiihrte operative Therapie linderte die
Beschwerdesymptomatik der Patientin. Dennoch bleibt im Einzelfall die endgiiltige Diagnose
der klinisch fiihrenden Symptomatik kritisch und kann eventuell auch multifaktoriell bedingt
sein [65]. In dieser retrospektiven Auswertung kann aufgrund der Bildbefunde alleine nur in
Einzelfdllen bei besonders ausgeprigten Befunden eine endgiiltige diagnostische Zuordnung

erfolgen.

Bei 80 Patienten konnten Bandscheibenvorfille beschrieben werden, welche sich CT-
morphologisch jedoch nicht sicher in Bezug auf eine mdgliche Nervenwurzelkompression oder
klinisch relevante Einengung des Spinalkanals einordnen lieen. Daher sollte elektiv eine
Korrelation, z.B. mit dem klinischen Untersuchungsbefund erfolgen. Friihzeitig ergriffene
orthopddische Maflnahmen kdnnen hier einer Chronifizierung der Beschwerden vorbeugen [66].
Chronische Riickenschmerzen verringern nicht nur die Lebensqualitit der Betroffenen, sondern
fiihren auch zu einer starken finanziellen Belastung des Gesundheitssystems [67]. Diese
morphologisch geringergradigen degenerativen Wirbelsdulenverdnderungen sind damit fithrend
in der Kategorie der potentiellen klinischen Relevanz (Kategorie II). In dieser Kategorie konnten
bei 240 (55,9%) Patienten insgesamt 386 Inzidentalome diagnostiziert werden.

Weitere Verdnderungen des muskuloskelettalen Erkrankungskreises waren hdohergradige
degenerative Verdnderungen der Hiift- und Kniegelenke, Bakerzysten, Kniegelenkserguss sowie
Bildbefunde der Spondylolyse und Spondylisthese. Diese Verdnderungen konnen zwar klinisch
stumm vorliegen, jedoch auch Schmerzen verursachen, sodass eine elektive klinische
Korrelation durchgefiihrt werden sollte, um eine mogliche spezifische Therapie durchfiihren zu
konnen [1, 68-76].

Der héufigste zufdllig im Gastrointestinaltrakt detektierte potentiell relevante Zufallsbefund, war
bei 38 Patienten eine Cholezystolithiasis. Zwar sind 50-70% der gefundenen Gallenblasensteine
bei der Erstdiagnose asymptomatisch, jedoch kénnen davon 10-25% im Verlauf schmerzhafte

Koliken, Cholestase oder akute Cholezystitiden hervorrufen [77, 78]. Weitere potentiell
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relevante Befunde der Gallenblase waren Polypen. Zwar ist die Wahrscheinlichkeit einer
malignen Transformation zum Gallenblasenkarzinom bei Polypen unter 6 mm sehr gering [79],
da jedoch die Prognose dieser Tumorentitit schlecht ist und die Studienlage bei groferen
Polypen iiber 7 mm unklar ist, sollte eine sonographische Verlaufskontrolle angestrebt werden
[79-81].

Im bilidren System fiel zudem eine unklare Erweiterung des Ductus hepatocholedochus auf, dies
kann multifaktoriell, durch narbige Strikturen oder akut bzw. chronisch inflammatorisch, bedingt
sein [82, 83]. Es kann aber auch ein Hinweis auf ein tumordses Geschehen sein, welches weiter
abklart werden muss [83]. Bei dem in dieser Arbeit detektierten Fall konnte CT-morphologisch
keine Ursache nachgewiesen werden, daher erscheint eine elektive weiterfithrende Diagnostik
notwendig.

Ein weiterer wichtiger Befund in dieser Kategorie war die chronische Pankreatitis, sie konnte bei
sieben Patienten gefunden werden. CT-morphologisch kann die chronische Pankreatitis einfach
und sicher durch Kalzifikationen entlang des Pankreasgangs diagnostiziert werden [84, 85]. Die
chronische Pankreatitis ist ein schwerwiegendes Krankheitsbild, fiihrt sie doch héufig zu
repetitiven stationdren Krankheitsaufenthalten und geht mit einer erhdhten Mortalitét einher [84,
86, 87]. Die chronische Pankreatitis kann zu chronisch abdominellen Schmerzsymptomen,
GefaBkomplikationen, Gallengangskompression und Pseudozysten fiihren. Sie ist ebenfalls ein
Risikofaktor fiir das Pankreaskarzinom [84, 86, 87]. Die Therapie beinhaltet ein multimodales
Konzept, u.a. aus analgetischer, antidepressiver, antiinflammatorischer Medikation zusammen
mit didtetischen Empfehlungen und ggf. operativen Mallnahmen. Insgesamt bleibt die
Erkrankung jedoch schwer beherrschbar [86, 87]. Als mogliches Korrelat einer endokrinen
Pankreasinsuffizienz fand sich bei zwei der sieben Patienten ein Diabetes mellitus. Bei drei
weiteren Patienten war kein Diabetes bekannt und bei den verbleibenden zwei Patienten war
bisher keine Diabetesdiagnostik erfolgt. Abzugrenzen von den Verdnderungen bei chronischer
Pankreatitis waren bei zwei Patienten zystische Verdnderungen des Pankreas, die aufgrund ihrer
GroBe und Morphologie als dignititsunklar gewertet wurden. Da eine maligne Transformation
bzw. eine bereits vorhandene Neoplasie fiir moglich erachtet wurde, sollten diese Veranderungen
weiter abgeklart werden [35, 88].

Diffuse hepatische Parenchymveridnderungen konnten bei acht Patienten festgestellt werden,
davon zweimal die Steatosis hepatis und sechsmal morphologische Verdnderungen einer vorher
nicht bekannten Leberzirrhose. Diese Verdnderungen konnen nicht nur zur Leberinsuffizienz mit

seinen Komplikationen fiihren, wu.a. portaler Hypertension, Varizenblutung, Aszites,
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hepatorenales Syndrom, sondern auch zum erhdhten Risiko des hepatozelluldren Karzinoms [89,
90]. Weiterhin fand sich eine dignitdtsunklare Raumforderung in der Leber, welche mit additiver
Bildgebung abgeklért werden sollte [35].

Ein sehr hiufiger Zufallsbefund mit potentieller klinischer Relevanz waren die 26 Fille der
Sigmadivertikulose, d.h. das Vorliegen von mehr als fiinf Divertikeln. Fanden sich bei einem
Patienten nur einzelne reaktionslose, nicht wandverdickte Divertikel (bis fiinf), wurde dieser
Befund in die Kategorie ohne klinische Relevanz eingeteilt. Es ist bekannt, dass die Inzidenz der
Divertikelerkrankung mit dem Alter ansteigt und die Divertikulose bei iiber 70% der 90jdhrigen
vorliegt [91]. In unserem Kollektiv fanden sich bei 179 Patienten einzelne Divertikel. In Bezug
auf die Progression von unkomplizierter Divertikulose zur akuten Divertikulitis finden sich in
dlteren Studien Angaben von 25%, in aktuellen Untersuchungen jedoch nur 4% [92, 93]. Trotz
dieses relativ geringen Risikos bleibt diese Erkrankung aufgrund ihrer moglichen
schwerwiegenden akuten Komplikationen und potentieller chronischer Folgeerkrankungen, wie
das Reizdarmsyndrom [94], ein Zufallsbefund, der potentielle Relevanz besitzt. Dies wird
zusétzlich dadurch verdeutlicht, dass sich in dieser Kohorte bei vier Patienten als Zufallsbefund
der Kategorie I eine phlegmondése (Ila) bzw. gedeckt perforierte (IIb) Sigmadivertikulitis fand,

welche anschliefend therapiert wurden.

Auch abdominelle Hernien konnen potentiell von klinischer Relevanz sein. In dem hier
untersuchten Kollektiv wurden axiale Zwerchfellhernien des Magens im Hiatus oesophagei und
skrotale Hernien mit herniertem Darm nachgewiesen: Bei zwolf Patienten konnte eine axiale
Magenhernie diagnostiziert werden, welche zur gastrodsophagealen Refluxkrankheit fiihren kann
[95]. Dies 16st nicht nur Symptome wie Ubelkeit, Sodbrennen, Dysphagie, Thoraxschmerzen
oder gar chronischen Reizhusten aus [96], sondern stellt auch ein Risikofaktor bei der
Entstehung von Adenokarzinomen des Osophagus und der Kardia des Magens dar [97]. Daher
wurde dieser Befund als potentiell relevant eingestuft und sollte klinisch korreliert werden, da
durch die Gabe von Protonenpumpenhemmern einfache therapeutische Mallnahmen zur
Verfligung stehen.

In fiinf Féllen enthiillte die CTA eine skrotale Hernie zum Teil mit ausgepragtem Charakter. Im
Falle einer Strangulation der prolabierten Darmanteile entwickelt sich ein akutes und
schwerwiegendes Krankheitsbild, dass bei Verzogerung der Diagnostik und Therapie mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit der Darmgangrins und steigender Mortalitdt einhergeht [98]. Eine

frithzeitige Evaluation einer moglichen OP-Indikation ist daher von Bedeutung.
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Im Urogenitaltrakt war die Prostatahyperplasie der hiufigste detektierte Zufallsbefund mit
potentieller Relevanz bei 29 Patienten. Bekanntermafen steigt die Inzidenz dieser Erkrankung
deutlich mit zunehmendem Patientenalter und kann durch unvollstdndige Harnblasenentleerung
zu Komplikationen, wie z.B. Harnverhalt mit hohergradigem Harnstau fiihren [99].
Bildmorphologisch ist es zudem nicht moglich, eine rein benigne Prostatahyperplasie zu
diagnostizieren. Daher ist die elektive urologische Abkldrung als sehr sinnvoll zu erachten. Eine
Uberschneidung zu ,,normalen® Alterserscheinungen bei dem fortgeschrittenen Lebensalter des
hier untersuchten Patientengutes konnte auch hier vorliegen [100].

An den Nieren waren in acht Féllen stattgehabte Infarkte zu sehen. Dies kann zu
Nierenparenchymuntergang und somit zur Niereninsuffizienz fithren [101], daher ist es ein
potentiell relevanter Befund. Ursachen sind meist Emboli aus dem Herzen oder der Aorta und es
besteht die Gefahr repetitiver Ereignisse [102, 103], welche im akuten Geschehen mit Flanken-
oder Abdominalschmerz und weiterem Funktionsverlust einhergehen kénnen [104, 105]. Eine
Ursachenabkldrung und optimierte medikamentose Einstellung wirken hier prophylaktisch [101,
104]. Dasselbe gilt fiir die drei detektierten Milzinfarkte und den Leberinfarkt, wobei eine
moglich resultierende Leberinsuffizienz eine besonders wichtige Rolle fiir den Patienten spielt
[101].

Bei sieben Patienten konnte eine Nephrolithiasis nachgewiesen werden. Im Falle eines
Steinabgangs kann das nicht nur zu Schmerzen sondern auch zu Harnstau und Funktionsverlust
der Niere flihren [64], somit ist auch dieser Befund potentiell klinisch relevant.

Zwei weitere Patienten hatten vorher nicht bekannte Zystennieren, diese konnen ebenfalls mit
renaler Insuffizienz vergesellschaftet sein. Da die renale Insuffizienz nicht nur begiinstigender
sondern auch ein kausaler Faktor der pAVK sein kann, kommen diesen Inzidentalomen in dieser
Kohorte eine Relevanz zu [1, 4, 5, 106], auch wenn sich keine direkte Therapieoption ergibt.

In drei Féllen konnten Nierenzysten vom Typ IIF nach Bosniak gefunden werden, die im Verlauf
weiterer Kontrollen bediirfen, da sie in 25% maligne transformieren kénnen [107, 108].

In den miterfassten basalen Lungenabschnitten fanden sich bei drei Patienten pulmonale
Raumforderungen, die aufgrund ihrer Morphologie und in Zusammenschau mit den
Empfehlungen der Fleischner Gesellschaft ein Follow-up CT in sechs bis zw0lf Monaten

bendtigen [50]. Eine Raucheranamnese bestand bei zwei der drei Patienten.

In der Kategorie II als potentiell klinisch relevante Nebenbefunde verbleibt ein Anteil von

insgesamt 34 Patienten, die CT-morphologisch nur unzureichend einzuordnende Verdnderungen
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der Nebennieren, des Ovars, der Milz sowie der Lymphknoten aufwiesen: Dignitétsunklare
Raumforderungen der Nebenniere konnten an zwolf Patienten beobachtet werden. Aufgrund der
fehlenden nativen und spitvendsen Untersuchungsphase konnten diese nicht ausreichend
abschliefend diagnostisch eingeordnet werden [109], sodass hier weitere Bildgebung notwendig
war [110, 111]. In der Literatur konnte aber bereits an knapp 1000 Patienten ohne
Tumoranamnese gezeigt werden, dass in dieser Gruppe alle zufillig detektierten adrenalen

Verdnderungen keinen Krankheitswert besal3en [112].

In der Kategorie der fehlenden klinischen Relevanz (Kategorie III) lagen bei 359 Patienten
insgesamt 683 Befunde vor, die sicher als benigne klassifiziert werden konnten.

Dazu zdhlen neben anlagebedingten  Verdnderungen insbesondere  degenerative
Skelettverdnderungen, die ein normales Altersmal} nicht {iberschreiten. Wie oben schon bei den
muskuloskelettalen Verdnderungen der Kategorien I und II ausgefiihrt, finden sich diese
Verdanderungen zum Teil auch in starker Auspridgung bei asymptomatischen Patienten. So ist es
oft nicht sicher moglich, aus dem Bildgebungsbefund Riickschliisse auf die Schwere der
Erkrankung zu ziehen. Es wurde versucht, dies in Korrelation zum Patientenalter und der
Ausprigung der Skelettverdnderung, zum Beispiel der Gelenkspaltverschmélerung und
Osteophytenbildung nach Kellgren und Lawrence zu graduieren. Es ist jedoch anzunehmen, dass
Befunde hier sowohl iiber- als auch unterbewertet wurden [113-118].

Als Besonderheit in der Kategorie der fehlenden klinischen Relevanz kann hier die Einordnung
einer Rugger Jersey Spine angesehen werden. Diese ist ein radiologisches Zeichen der
Skelettverdnderung des sekundidren Hyperparathyreodismus bei Niereninsuffizienz. Da sich die
Verdnderung aber bei Patienten mit langjdhrig bekanntem chronischen Nierenschaden fand, ist er
hier nicht klinisch relevant [119].

Ebenso wurden die in anderem Zusammenhang als potentiell klinisch relevant anzusehende
Uterusmyome von 14 Patientinnen aufgrund des Alters der Patientinnen, der Verkalkung der
Myome und fehlendem raumfordernden Effekt, iibereinstimmend mit Literaturangaben als nicht
relevant gewertet [ 120, 121].

Die Limitationen dieser Arbeit sind folgende:

Es wurde die retrospektive deskriptive Analyse der CTA-Untersuchungen durchgefiihrt. Eine
klinische Korrelation der Bildbefunde hinsichtlich ihrer Symptomatik war deshalb nur sehr
eingeschriankt anhand des CTA- Fragebogens und Informationen aus den digitalen Krankenakten

moglich. Dariiber hinaus lagen in der Mehrzahl der Fille keine Folgeuntersuchungen hinsichtlich
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der Einordnung der Zufallsbefunde vor. Auch eine Analyse zum Zusammenwirken der
gefundenen Zufallsbefunde auf die Mortalitdt bei pAVK konnte in dieser Arbeit nur in einzelnen
Féllen durchgefiihrt werden, sodass die Einordnung in den Gesamtkontext der pAVK deskriptiv
bleibt.

Die CTA-Datenséitze wurden primir nur von der Doktorandin reevaluiert. Eine Konsensus-
Evaluation wurde bei 50% der Datensdtze zusammen mit einem Facharzt fiir Radiologie
durchgefiihrt. Eine Korrelation der Befundeinschidtzung war nicht Ziel dieser Dissertationsarbeit.
In Screeninguntersuchungen ist eine hohe Interobservervarianz beziiglich der Bewertung von
Zufallsbefunden und Empfehlung der weiteren Abklirung bekannt [122]. Ahnliches ist fiir

Zufallsbefunde in klinisch indizierten Untersuchungen wie in diesen Féllen anzunehmen.

Zuletzt sind untersuchungstechnische Einschrankungen, wie ein begrenztes Untersuchungsfeld,
d.h. sowohl eine begrenzte Scanstrecke als auch FoV und die einzelne, friiharterielle
Kontrastmittelphase zu nennen, wodurch die Aussagekraft in der Einordnung des
Zufallsbefundes oft eingeschrinkt wird. Zum einen bildet das Untersuchungsfeld der CTA
lediglich die basalen Thoraxabschnitte ab. Durch die partielle Darstellung des Thorax sind die
angegebenen Héufigkeiten zu pulmonalen, pleuralen und kardialen Befunden systematisch
unterschitzt. Es konnten weitere thorakale Befunde auBBerhalb der Scanstrecke vorliegen, was in
dieser Kohorte mit einem hohen Anteil von Rauchern und damit erhohtem Risiko fiir die
Entwicklung eines Lungenkarzinoms relevant sein konnte [123]. Zum anderen konnte bei
adiposen Patienten, trotz Rekonstruktion eines zusatzlichen Habitus adaptierten Datensatzes, in
einigen Féllen nicht das gesamte subkutane Fettgewebe bzw. die Hautgrenze erfasst werden. Es
besteht somit die Moglichkeit das Hauttumore, wie z.B. Melanome, nicht detektiert wurden. Die
zusitzliche Rekonstruktion eines Datensatzes mit groem FoV und einer Schichtdicke von 3
oder 5 mm erwies sich als vorteilhaft fiir die Beurteilung extravaskuldrer Strukturen und sollte
deshalb, trotz des notwendigen Arbeitsaufwandes zur Herstellung und der Speicherung,

angefertigt werden.

Aus strahlenhygienischen Griinden wurde nur eine friiharterielle Angiographie-Phase und keine
weiteren Kontrastierungsphasen durchgefiihrt, die zur differentialdiagnostischen Einordnung von
Zufallsbefunden hétten verwendet werden konnen [124]. Dies erschwerte besonders die
Zuordnung der Zufallsbefunde der Kategorie II. Es ist bekannt, dass mit einer besseren (vendsen)

Parenchymkontrastierung von Abdominalorganen zahlenméfBig mehr therapierelevante

43



Zufallsbefunde nachgewiesen werden als nativ, bzw. die Einordnung von Leberldsionen
erleichtert wird [38, 40, 125].

Ein Vergleich dieser Arbeit mit Literaturstudien zeigt, dass abhidngig von der
Untersuchungsregion und der Klassifikation der Zufallsbefunde mehr therapierelevante Befunde
erthoben werden. In einer Arbeit zur aortoiliakalen CTA vor transkutaner
Aortenklappenimplantation wurden sogar bei 48,8% der untersuchten 207 Patienten
therapierelevante Befunde nachgewiesen [126]. Von insgesamt 135 Zufallsbefunden, waren
dabei elf thorakal lokalisiert, 20 abdominell (mit 13 Nebennierenraumforderungen) sowie 102
vaskuldre Befunde. Dies ist insbesondere durch den Einschluss vaskuldrer Auffilligkeiten ein im
Vergleich zu den in dieser Arbeit erhobenen Daten von 22,8% ein deutlich hoherer Prozentsatz.
In der hier vorliegenden Dissertation wurden vaskuldre Befunde wie Aneurysmata nicht als
Zufallsbefunde gewertet, da sie Teil der klinischen Fragestellung einer Becken-Bein-
Angiographie waren.

Unabhéngig von der untersuchten Korperregion werden zunehmend héufiger Zufallsbefunde in
der MRT und CT-Bildgebung beschrieben [40, 42, 127, 128]. Zum einem ist dies steigenden
Untersuchungszahlen bei hoher Geriteverfiigbarkeit und zunehmender Tendenz zu CT-
Screeninguntersuchungen zuzuschreiben [46, 129]. Zum anderen tragen verbesserte
Bildbetrachtungsmoglichkeiten, die diinnere Schichtdicke der Primédraquisition sowie die
zunehmende Bilddatenverfiigbarkeit durch die Einfiihrung des PACS dazu bei [37, 130]. Studien
geben in bis zu 63% der Patienten detektierte Zufallsbefunde an [38], wobei aber nur maximal
16% der Befunde als relevant eingeschitzt werden [35]. Eine Metaanalyse wurde bereits 2009
durch Berland durchgefiihrt. Die Arbeit zeigte eine hohe Variabilitit von Studiendesign,
Patientenkohorten und Definition der klinischen Relevanz mit daraus folgender Kategorisierung
der Befunde [131]. Unterschiede finden sich bereits in der Einteilung der Kategorien bzw.
Gruppen, dies variiert von strikt kanzerds bzw. gutartig bis hin zur Beschreibung von
anatomischen Normvarianten [40, 127, 132]. Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Inzidentalome
entweder nach zeitlicher Notwendigkeit zur Befundabkldrung - sofort bis hin zu nicht notwendig
- oder anhand ihrer Morphologie unterschieden werden [42, 49, 127, 132].

Leider kann keine der Studien eine Konsensusempfehlung zur Einteilung der Zufallsbefunde
vorgeben. Dies zeigt, dass der Bedarf fiir eine Leitlinie fiir ,,unerwartete Befunde* grof3 ist.
Bislang liefern zwei Arbeiten aus den USA erste Vorschlige fiir die Einordnung von
Inzidentalomen. Die Verdnderungen werden anhand bildmorphologischer Kriterien, wie Grof3e,

Begrenzung, Dichte und Kontrastmittelanreicherung und in Bezug zum Patientenalter,
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Komorbidititen und potentieller Lebenserwartung kategorisiert [35, 46]. In dieser Weise wurden
auch die Befunde dieser Dissertationsarbeit in drei Kategorien eingeteilt.

Die scheinbar zunehmende Inzidenz von Zufallsbefunden - insbesondere seit der Einfiihrung des
PACS - konnte weiterhin durch die zunehmende Héufigkeit von zivil- und strafrechtlichen
Verfahren in der Medizin begriindet sein. Dies wird nicht nur in den USA, sondern auch
zunehmend in Deutschland beobachtet und betrifft nicht nur die operativen Facher sondern auch
das Fachgebiet der Radiologie [133-135]. Fehler in der Diagnose bzw. Befundinterpretation sind
dabei fiihrend [134]. Das Unterlassen von Empfehlungen additiver Bildgebung zur weiteren
Befundabklarung stellt im Vergleich zur Fehldiagnose aktuell einen deutlich geringen Anteil dar,
0,41% versus 14,83% [134]. Die Angst vor rechtlichen Konsequenzen scheint jedoch dazu zu
fiihren, dass die Héufigkeit zur rein strategischen Empfehlung weiterfiihrender Bildgebung
zunimmt [130, 134].

Eine solche Zunahme der Diagnostik hat jedoch nicht nur positive Effekte. Die entbehrliche
Abkldarung von nicht therapierelevanten Befunden fiihrt zur unnétigen Kostenbelastung des
Gesundheitssystems und sollte deshalb vermieden werden. Laut einer britischen Studie belaufen
sich die Kosten fiir die weitere Abklarung von 24 Zufallsbefunden detektiert bei 225 CT-
Screeninguntersuchungen des Colonkarzinoms auf eine Summe von £34 329 [43]. Dies
entspricht im Durchschnitt einem zusétzlichen Betrag von £153 pro Patient und somit einer
Verdoppelung der Kosten, welche initial fiir die virtuelle CT-Coloskopie veranschlagt worden
sind [43]. In den USA werden ebenfalls hohe Kosten fiir die weitere Abkldrung von
Zufallsbefunden bei der computertomographischen Coloskopie (CTC) angegeben. Hier werden
durch weitere Untersuchungen von 1,3% der untersuchten Kohorte Kosten von $23380
verursacht, was durchschnittlich additive $34 fiir jede durchgefiihrte CTC hervorruft [136]. Dies
wird als ein begiinstigender Faktor fiir Ablehnung der Kosteniibernahme der Screening CTC
durch die US-amerikanische Behorde, Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS),
zustindig fiir Versicherungsangelegenheiten des Gesundheitssystems, angegeben [35].
Andererseits evaluieren Hassan et al. zwar hohere Kosten durch zusétzliche Diagnostik, sehen
dies jedoch aufgrund der potentiellen Reduktion der Mortalitit durch Friiherkennung als
kosteneffektiv an [137].

Die Kosten fiir additive Untersuchungen variieren ldnderabhingig insgesamt stark. Die weitere
Abklirung von  Inzidentalomen  detektiert bei  CT-Screeninguntersuchungen des
Lungenkarzinoms werden mit €8,95 pro Patient beziffert [138], wihrend bei der CTA der
Koronarien Kosten von $438,39 pro Patient fiir die weitere Bildgebung anfallen [139]. Zufillige
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Befunde diagnostiziert bei CT-Urographien bei Patienten mit Himaturie belaufen sich auf £60
pro Patient [140].

Neben den 6konomischen Aspekten miissen auch die psychologischen Belastungen der Patienten
beriicksichtigt werden. Die Patienten erfahren durch die Abkldrung eines Zufallsbefundes eine
starke psychische Belastung [45]. Auch Fehler und Unzuldnglichkeiten in der Arzt- Patient-
Kommunikation eines klinisch nicht relevanten Zufallsbefundes fithren bei den Betroffenen
nachgewiesenermallen zu einer enormen Stressreaktion [141].

Nicht zuletzt setzt die zusitzliche Diagnostik den Patient auch mdglichen Gefahren, sei es durch
das stochastische Risiko ionisierender Strahlen oder durch die Risiken moglicher operativer

Eingriffe, aus. Hierdurch kann es sogar zu einer Erhohung der Mortalitdt kommen [44, 124].

Dariiber hinaus ist bislang nicht geklirt, inwieweit ein vorher asymptomatischer Tumor die
Morbiditdt und Mortalitdt des Patienten mit pAVK beeinflult. In 40-60% der Fille besteht
gleichzeitig eine koronare Herzkrankheit (KHK) und arterielle Verschlusskrankheit der
Hirnarterien [1, 7, 57, 142]. Insgesamt stellt die KHK bei der pAVK die hédufigste Todesursache
dar [1, 143]. Die Mortalitit der pAVK Patienten ist im Vergleich zur Normalbevolkerung
deutlich erhoht und steigt mit der Schwere der Grunderkrankung [1]. Die Mortalitatsrate liegt bei
der chronischen Erkrankung im Stadium III und IV nach Fontaine bei 20% im ersten Jahr nach
Vorstellung, bei der akuten Manifestion zwischen 15-20% im kurzfristigen Intervall [1, 143].

In dieser Arbeit befinden sich iliber die Hilfte der Patienten in Stadium IIa und IIb, da die 5
Jahres-Uberlebensrate hier bei iiber 70% liegt, sind sowohl die relevanten als auch die potentiell
relevanten Zufallsbefunde von Bedeutung. Allerdings konnte auch bei langsamem
Tumorwachstum eventuell nicht das inzidentell detektierte Malignom, sondern die zusétzlich
vorliegenden Komorbidititen bei pAVK zum Tode fiihren [144]. Viele bilddiagnostisch
potentiell maligne imponierende Organveridnderungen sind in bestimmten Patientenkohorten
nicht lebensbegrenzend [112]. Die Befunde der Kategorie I sollten immer weiter abgeklart oder
interdisziplinir erortert werden, da hier in Einzelfdllen die Mortalitit der Grunderkrankung der
pAVK iiberschritten wird [145]. Bei zwei Patienten in dieser Kohorte hatte der Zufallsbefund bei
fehlendem gleichzeitigem interventionsbediirftigem GefiBschluss eine sofortige Anderung des
Therapiekonzepts zur Folge. Es handelte sich dabei um die Milzruptur und ein neu
diagnostiziertes Pankreaskarzinom. Die weiteren neu detektierten Neoplasien wurden bei
fiihrender Gefd3symptomatik, um den Extremitédtenerhalt zu sichern, primér interventionell bzw.

gefdlichirurgisch versorgt. Erst im kurzfristigen Verlauf wurde die Neoplasie weiter evaluiert
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bzw. therapiert. In dem Fall, dass ein Infektfokus neu beschrieben werden konnte, erhielten die
Patienten zusitzlich zu einer eventuellen Gefdflintervention auch eine kalkulierte antibiotische

Therapie.

Die Einordnung der Skelettverdnderungen hinsichtlich einer moglichen Verschleierung oder
Aggravation der pAVK-Symptomatik hat sich als wichtig und difizil herausgestellt. Deshalb
wird der institutsinterne CTA-Fragebogen iiberarbeitet werden und z.B. bei Riickenschmerzen,

deren Charakter und dermatombezogene Sensibilitdtsausfille erfragen.

In dieser Risikokohorte konnten bei insgesamt 22,8% der pAVK Patienten unmittelbar klinisch
relevante oder abklarungsbediirftige extravaskuldre Zufallsbefunde erhoben werden. Lediglich
bei 27,3% der Patienten lagen nur benigne bzw. altersentsprechende zufdllige Befunde vor. Dies
verdeutlicht, wie wichtig es ist, die Untersuchungen losgeldst von der klinischen bzw.
rechtfertigenden Indikation zu beurteilen, damit Erkrankungen friihzeitig detektiert und
behandelt werden konnen. Die Abgrenzung von malignen zu potentiell bzw. nicht relevanten
Befunden anhand der Bildmorphologie ist zudem besonders wichtig um unnétige Diagnostik zu
vermeiden. Dies ist nicht nur fiir den Patienten besonders wichtig, sondern kann auch das
Gesundheitssystem vor unnétigen finanziellen Belastungen bewahren.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit und die Literaturergebnisse, dass
Zufallsbefunde primir den Radiologen, sekundir aber auch den iiberweisenden Arzt und den
Patienten vor Herausforderungen stellen, fiir die es noch keine iiberzeugenden Leitlinien gibt.
Dem Radiologen kommt eine herausragende Rolle in der morphologischen Einstufung von
Zufallsbefunden als klinisch relevant oder nicht zu. Durch eine hohe diagnostische Expertise und
Klassifikation der Befunde kann der Radiologe hier zusammen mit dem Uberweiser das
notwendige ,,work-up®“ primdr steuern. Mit zunehmender, auch gesetzlich verankerter
Selbstbestimmung der Patienten und Dokumentationspflicht muss allerdings dariiber
nachgedacht werden, ob bereits vor der Untersuchung der Umgang mit moglichen
Inzidentalomen zusammen mit dem Patienten festgelegt werden muss [146].

Es kann festgehalten werden, dass Zufallsbefunde in der CTA der Becken- und Beingefd3e von
Patienten mit pAVK héufig auftreten. Eine Einordnung in drei Kategorien (klinisch relevant,
potentiell klinisch relevant und nicht-relevant/Altersnorm) erscheint sinnvoll, kann jedoch im
Einzelfall schwierig sein. Durch klinische Information, die durch den Patienten oder den

Uberweiser gegeben werden konnen, wird insbesondere die Einordnung der potentiell relevanten
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Befunde erleichtert. So kann eine enge Zusammenarbeit und Kommunikation von Radiologe,
Patient und Uberweiser den Herausforderungen die Zufallsbefunde bieten am besten individuell

sowie soziookonomisch begegnen.
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6. Anhang

Fragebogen:
Name: Vorname: Geburtstag:
Gewicht: KorpergroBe: Geschlecht:
Aktuelle Beschwerden:

Linkes Bein Rechtes Bein
Haben Sie offene Stellen an den Beinen? [ ]Ja/[ ] Nein [ ]Ja/[ ] Nein
Haben Sie Beinschmerzen in Ruhe? [ ]Ja/[ ] Nein [ ]Ja/[ ] Nein

Wie weit konnen Sie gehen bevor Schmerzen
in den Beinen Auftreten?

Arm Knochel Index

1. Rauchen Sie? Ja /Nein, wenn Ja seit wie viel Jahren?....Wie viel Zigaretten pro Tag...
2. Haben Sie geraucht? Ja / Nein, wenn Ja seit wie viel Jahren?... Wie viel Zigaretten pro Tag

Haben Sie Diabetes? Ja. /Nein  Wenn Ja, seit wie viel Jahren? ..

Haben Sie Bluthochdruck? Ja. /Nein  Wenn Ja, seit wie viel Jahren? ...
Haben Sie erhohte Blutfettwerte? Ja. /Nein  Wenn Ja, seit wie viel Jahren? ...

Ist die Nierenfunktion eingeschrinkt? Ja /Nein  Wenn Ja, seit wie viel Jahren? ...
Werden Sie dialysiert (Nierenersatz)? Ja /Nein  Wenn Ja, seit wie viel Jahren? ...

N kW

8. Wurde schon eine Untersuchung der Becken- und Beingefd3e durchgefiihrt? Ja / Nein

9. Wurden schon Operationen an den Gefaflen durchgefiihrt? Ja / Nein
(Wenn ja, bringen Sie bitte die Bilder und/oder Befunde zur Untersuchung mit.)

10. Wurde schon eine CT-Untersuchung durchgefiihrt? Ja / Nein

11. Welche Medikamente nehmen Sie aktuell regelméBig ein?
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