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Diagnostische und interventionelle  
Thoraxradiologie 2017*

G. Mostbeck

Die Weiterentwicklung der Computer-
tomografie (CT) hat in den letzten Jah-
ren auch im Hinblick auf Lungenerkran-
kungen große Fortschritte gemacht.

�� CT-Untersuchungstechnik

Bei der CT muss in Bezug auf Akqui-
sitionsdaten und Rekonstruktionspara-
metern die Untersuchungstechnik an 

den individuellen Patienten und die individuelle Fragestel-
lung angepasst werden. In der klassischen hochauflösenden 
HR-CT wird die Lunge in 0,5- bis 2 mm-Schichten rekonstru-
iert, mit einem Abstand von ein bis zwei Zentimetern in kur-
zer Schichtzeit (1–2 Sekunden), mit hochauflösender Rekon-
struktion und kleinem Rekonstruktionsfeld, in verschiedenen 
Atmungsstadien etc.

Neben der HR-CT kommt mittlerweile auch die 3D-CT zum 
Einsatz. Der Vorteil der klassischen HR-CT liegt in der nied-
rigeren Strahlenbelastung. Durch den Schichtabstand von 
1–2 cm kann allerdings nicht die gesamte Lunge erfasst wer-
den. Zudem können Befunde wie beispielsweise Air-Trapping 
bei beiden Verfahren nur durch Untersuchung in Exspiration 
erfasst werden. Interstitielle Lungenerkrankungen bzw. Er-
krankungen der großen und kleinen Atemwege werden heute 
mittels HR-CT der gesamten Lunge untersucht.

Die COPD kann mittels CT-Technik mittlerweile sowohl 
quantitativ wie auch visuell beurteilt werden [1].

�� Röntgenanatomie und Physiologie der 
Atemwege

Im Bereich der Atemwege müssen 23 Generationen von bron-
chialen Verzweigungen analysiert werden. Die Dichte der 
Lunge beträgt in der Regel – auch abhängig von der Atem
lage – zwischen -700 bis -900 HU. Eine Dichte von < -950 HU 
definiert einen pathologischen Prozess der Lunge im Sinne ei-
ner Überblähung, Zyste oder Emphysem.

Als weiterer Parameter der Beurteilung der Luftwege dient das 
Verhältnis des Durchmessers der Bronchien zum Durchmes-
ser der Arterien. Dieses beträgt normalerweise etwa 0,7; im 
klinischen Alltag werden bis 1,0 toleriert. Ist der Bronchus ka-
liberstärker als die begleitende Arterie, liegt eine Bronchiekta
sie vor. Bei pulmonalarterieller Hypertension sind die Arteri-
en kaliberstärker als der begleitende Bronchus.

Bronchien können mittels CT bis 2–3 cm subpleural erfasst 
werden. Sind unmittelbar subpleural Bronchien sichtbar, 
handelt es sich um einen pathologischen Befund – entweder 
um Bronchiolektasie (abnorm weites Lumen), Bronchioli-
tis (abnorm dicke Wand) oder eine Kombination dieser Ver
änderungen.

�� CT-Muster bei COPD

Das Emphysem wird morphologisch traditionell in zentrilobu-
lär, panlobulär und paraseptal klassifiziert, wobei das panlobu-
läre Emphysem dem Alpha-1-Antitrypsinmangel vorbehalten 
bleibt. Das zentrilobuläre Lungenemphysem (CLE) wird fol-
gendermaßen unterteilt:
–– minimales CLE (< 0,5 % des Lungengewebes betroffen)
–– mildes CLE (0,5–5 %)
–– mäßiges CLE
–– konfluierendes CLE
–– fortgeschrittenes destruktives Emphysem

Das paraseptale Emphysem (PSE) wird unterteilt in ein mildes 
(Bullae < 1 cm Durchmesser) und ein erhebliches PSE (Bullae 
> 1 cm Durchmesser). Die damit einhergehende Erkrankung 
der Bronchien äußert sich in wandverdickten segmentalen 
und subsegmentalen Bronchien; die Erkrankung der kleinen 
Luftwege zeigt sich als periphere zentrilobuläre Mikronoduli, 
die, wenn sie konfluieren, das „tree-in-bud“-Muster (Bild ei-
nes knospenden Baumes) bilden. Assoziierte Veränderungen 
sind Erkrankungen der großen Luftwege, interstitielle Verän-
derungen, Kaliberzunahme der Pulmonalarterie (als Hinweis 
für pulmonale Hypertonie) und Bronchiektasien.

Neben der morphologischen Einteilung ist noch die Vertei-
lung des Emphysems von Bedeutung, also ob es dominant im 
Oberlappen, dominant in Unterlappen oder diffus verteilt vor-
liegt.

Definitionsgemäß handelt es sich bei einem Emphysem um 
eine permanente, abnorme Erweiterung der Luftwege distal 
der terminalen Bronchiolen, verbunden mit einer Zerstörung 
der Wand.

Das zentrilobuläre Emphysem betrifft bevorzugt den Oberlap-
pen, während beim panlobulären Emphysem der Unterlappen 
stärker betroffen ist. Das panlobuläre Emphysem ist häufig 
ausgedehnt und es kommt zu destruierenden Veränderungen. 
Das paraseptale Emphysem ist häufig im Bereich der Lungen-
spitzen zu finden.

Von Bedeutung sind die Veränderungen der großen und klei-
nen Luftwege. Im Bereich der kleinen Luftwege kann es ne-
ben den bereits erwähnten peripheren zentrilobulären Mik-
ronoduli („tree-in-bud“) zu Obstruktionen kommen („Air-
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trapping“-CT) oder zu einer Kombination dieser Veränderun-
gen. Air-Trapping wird dann als „vermehrt“ bewertet, wenn 
mehr als 15 Prozent der Fläche bzw. des Volumens der Lun-
ge betroffen sind. Pathologisch vermehrtes Air-Trapping ist in 
Exspiration besser zu sehen als in Inspiration.

Assoziierte CT-Veränderungen bei COPD sind Tracheobron-
chomalazie, Säbelscheidentrachea, Divertikel der Luftwege, 
interstitielle Veränderungen, Zunahme des Durchmessers der 
Pulmonalarterie und Bronchiektasien. Tubuläre Bronchiekta-
sien sind bei Patienten mit COPD häufig (29–50 Prozent) und 
betreffen häufiger den Unterlappen als den Oberlappen.

Mithilfe moderner Softwareprogramme ist es möglich, eine 
quantitative Evaluation der Luftwege durchzuführen. So kön-

nen mittels funktioneller CT Volumen und Widerstand der 
kleinen Luftwege gemessen werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Morphologie der 
COPD mittels CT gut erfasst werden kann. Die CT erlaubt 
eine Abschätzung des Phänotyps (Emphysem oder „Luftwe-
ge“). Die subjektive Beurteilung des Schweregrades der Ver-
änderungen (Emphysem, Bronchialwände, Bronchiektasien 
etc.) ist für die „Routine“ ausreichend. Wichtig ist es, assozi-
ierte Befunde zu erkennen und richtig einzuschätzen.

Literatur:
1. Lynch DA, Austin JH, Hogg JC et al. CT-definable subtypes of chronic obstructive pulmonary 
disease: a statement of the Fleischner Society. Radiology 2015; 277: 192–205.
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