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Ursachen von Laryngotrachealsteno-
sen (LTS) sind die endotracheale Intuba-
tion,Traumen oder die vorangegangene
Chirurgie der Atemwege [1, 2, 3]. Bei Kin-
dern werden Trachealstenosen bzw. eine
Tracheomalazie häufig durch die Kom-
pression der Atemwege infolge von An-
omalien des Aortenbogens oder der su-
praaortalen Äste verursacht und sind auch
Teil des Missbildungskomplexes im Rah-
men einer Ösophagusatresie [4].

Das klinische Management einer LTS
benötigt die Lokalisation der Stenose,das
Ausmaß, die Länge und auch deren Dy-
namik.Die exakte Erfassung der Länge ist
von besonderer Bedeutung, da Stenosen
mit einer Länge von unter 1 cm endosko-
pisch therapiert werden können [5,6].Die
fiberoptische Endoskopie ist der Gold-
standard für die Untersuchung der Atem-
wege und bildet die Grundlage für die
Klassifikation von Laryngotrachealsteno-
sen [1].

Für die LTS-Bildgebung können Ver-
fahren wie Übersichtsröntgen, Durch-
leuchtung,konventionelle Tomographie,
Spiral-CT (S-CT) und die Magnetreso-
nanztomographie eingesetzt werden.
Aufgrund seiner ausgezeichneten räum-
lichen und Kontrastauflösung erlaubt das
S-CT an den axialen Schichtbildern die
Beurteilung sowohl der endoluminalen
als auch der extraluminalen Anatomie
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3D-Querschnittsprofil 
des Laryngotrachealtrakts  

Eine neue Methode zur Visualisierung und
Quantifizierung von Trachealstenosen

des Laryngotrachealtrakts (LTT) und
dessen Kaliberänderungen. Allerdings
hängt die erhaltene Querschnittskontur
vom Winkel zwischen der Scanrichtung
und dem anatomischen Verlauf des LTT
ab. Die multiplanare Rekonstruktion er-
laubt die Visualisierung des LTT in unter-
schiedlichen Ebenen wie der Sagittal-
oder Koronalebene einschließlich ent-
lang gekrümmter Pfade.Allen diesen Re-
konstruktionsverfahren gemeinsam ist
die Abhängigkeit vom ausführenden
Operator.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Beschreibung einer neuen Methode zur
Darstellung und Quantifizierung von La-
ryngotrachealstenosen.Die Methode ba-
siert auf S-CT-Daten und ist unabhängig
vom Verlauf des LTT.Die Methode erlaubt
eine quantitative Beschreibung der Kali-
beränderungen des LTT.Sie wurde sowohl
am Patienten als auch an einer Kontroll-
gruppe angewendet, wobei Unterschiede
bzgl. des Ausmaßes der Länge und Grad

trachealer Kaliberänderungen analysiert
und verglichen wurden. Die Genauigkeit
und Präzision dieser neuen Methode für
die Quantifizierung von LTS wurde an
Phantomstudien validiert.

Patienten und Methoden

Patienten

36 LTS-Patienten zwischen 24 Wochen
und 92 Jahren (Mittelwert 40,23 Jahre).
Einschlusskriterium waren das simulta-
ne Vorhandensein eines S-CTs und einer
fiberoptischen Endoskopie.

In die Kontrollgruppe wurden 18 Pati-
enten zwischen 8 Wochen und 47 Jahren
(Mittelwert 17,35 Jahre) mit normaler phy-
sikalischer Krankenuntersuchung und/
oder Lungenfunktion, bei der ein S-CT
des LTT aus anderer Indikation durchge-
führt wurde, eingeschlossen. Die CT-Un-
tersuchung zeigt normale Befunde bei al-
len Teilnehmern der Kontrollgruppe.
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Tabelle 1

CT-Scanparameter für Bildakquisition

CT-Gerät- Patientenanzahl (n) Schichtdicke Pitch Rekonstruktionsindex

Siemens Plus-4 40 3 mm 1,5 1,5 mm

GE Lightspeed QXI 14 2,5 mm 7,5 1,25 mm/1 mm
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Bildakquisition

Die S-CT-Studien wurden entweder mit
einem Einzeilen-Spiral-CT (Somatom
Plus-4, Siemens MED AG, Erlangen,
Deutschland – n=40) oder mit einem
Mehrzeilendetektor-CT (Lightspeed-QXI,
GE Medical Systems,Milwaukee,Wiscon-
sin,USA – n=14) durchgeführt.Die Scan-
parameter sind in ⊡ Tabelle 1 aufgeführt.
Eine intravenöse Injektion eines Kon-
trastmittels erfolgte nur bei jenen Perso-
nen,bei denen dies aus klinischen Grün-
den indiziert war. Die routinemäßige
Bildnachverarbeitung bestand aus 3D-
Rekonstruktionen einschließlich sagitta-
ler,koronaler und gekrümmter multipla-
narer Rekonstruktionen, semitranspa-
renten,Bronchographie-ähnlichen,Volu-
me-rendering-Ansichten des LTT sowie
auch der virtueller, endoskopischer An-
sichten.

LTS-Lokalisation bei Endoskopie 
und S-CT

Die LTS-Lokalisation wurden an axialen
CT-Schichten durchgeführt und mit den
Ergebnissen der fieberoptischen Endo-
skopie mittels Cohens-Kapper-Statistik
unter Berechnung der Z-Scores vergli-
chen.

Bildnachverarbeitung 
und LTS-Visualisierung

Die gesamte Prozedur für die Errechung
eines 3D-Querschnittsprofils gliedert sich
in 4 Schritte:

▂ LTT Segmentierung,
▂ Berechnung der LTT-Mittellinie 

im Raum mittels Skeletonisierung,
▂ Glättung der Mittellinie,
▂ Berechnung des 3D-Querschnittpro-

fils entlang der LTT-Mittellinie.

Eine detaillierte Beschreibung findet sich
unter [7]. Im Folgenden wird die Metho-
de kurz erläutert.

Schritt 1 – LTT-Segmentierung
Die Konturen des LTT wurde mittels der
Methode „fuzzy connectedness“ ermittelt
[8, 9]. Dieser Algorithmus berücksichtigt
nicht nur die inhärente Bildunschärfe

durch beispielsweise Teilvolumeneffekte,
sondern auch die spatiale Kohärenz der
Voxel.Infolge der Luftfüllung des LTT und
dem dadurch vorgegebenen Hounsfield-
Bereich konnten die notwendigen Para-
meter fix eingestellt werden.Anschließend
wurde die gefundene LTT-Kontur durch
den Operator bei fixierter Fenstereinstel-
lung (center: 600 Hounsefield-Units,win-
dow: 1200 Hounsfield-Units) kontrolliert
und ggf. korrigiert (⊡ Abb. 1). Die Anzahl
der editierten Schichten wurde notiert.
Abschließend wurde das segmentierte Da-

tenvolumen mittels linearer Interpolation
in isotrope Voxel konvertiert. Zur besse-
ren anatomischen Orientierung an den
3D-Querschnittsprofilen wurden 3 Land-
marken im System gespeichert: die Posi-
tion der Stimmbänder,der Unterrand des
Ringknorpels – beide repräsentieren die
Begrenzung des subglottischen Raums
und können bei einer Endoskopie identi-
fiziert werden.Zusätzlich wurde noch die
Position der Fossa jugularis gespeichert,
denn diese entspricht der Grenze zwischen
der zervikalen und thorakalen Trachea.

Abb. 1 ▲ LTT-Segmentierung mittels „fuzzy
connectedness“. Die graue Linie markiert das
Ergebnis der automatischen Segmentierung.
Der obere Teil zeigt das Ergebnis für den laryn-
gealen LTT-Abschnitt, wohingegen im unteren
Anteil das Segmentierungsergebnis für eine
Trachealstenose dargestellt ist

Abb. 2a-c ▲ Beispiele zweier unterschiedlicher Skeletonisierungs-
methoden mittels „thinning“. a Zeigt den Buchstaben A als 3D-Objekt,
b das Ergebnis, wenn die „medial surface“, und c, wenn die „medial
lines“ berechnet werden. Es ist zu erkennen, dass die „medial lines“ der
medizinisch relevanten Mittellinienextraktion entsprechen

Abb. 3 � Transparente
3D-Rekonstruktion
eines LTT bei einem Pa-
tienten mit Tracheal-
stenose (weißer Pfeil).
Die helle Linie im Inne-
ren der Trachea ent-
spricht der mittels 
Skeletonisierung be-
rechneten Mittellinie
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3D-Querschnittsprofil des Laryngotrachealtrakts . Eine neue Methode zur
Visualisierung und Quantifizierung von Trachealstenosen

compared between 36 patients and 18 normal
controls separately.Accuracy and precision was
derived from 17 phantom studies.
Results. Average degree and length of tracheal
stenoses were found to be 60.5% and 4.32 cm in
patients compared to minor caliber changes of
8.8% and 2.31 cm in normal controls (p <0.005).
For the phantoms an excellent correlation bet-
ween the true and computed 3D cross sectional
profile was found (p <0.005) and an accuray for
length and degree measurements of 2.14 mm
and 2.53% respectively could be determined.The

corresponding figures for the precision were
found to be 0.92 mm and 2.56%.
Conclusion. LTT 3D cross sectional profiles per-
mit objective, accurate and precise assessment of
LTT caliber changes.Minor LTT caliber changes
can be observed even in normals and, in case of
an otherwise normal S-CT study, can be regarded
as artefacts.

Keywords
Image processing · Biomedical computing · 
Biomedical measurements · Feature extraction

Abstract
Purpose. Demonstration of a technique for 3D
assessment of tracheal stenoses, regarding site,
length and degree, based on spiral computed to-
mography (S-CT).
Patients and Methods. S-CT scanning and au-
tomated segmentation of the laryngo-tracheal
tract (LTT) was followed by the extraction of the
LTT medial axis using a skeletonisation algo-
rithm.Orthogonal to the medial axis the LTT 3D
cross sectional profile was computed and pre-
sented as line charts, where degree and length
were obtained.Values for both parameters were

abgelesen werden.Beide Parameter trachealer
Kaliberänderungen wurden bei 36 Patienten mit
einer aus 18 Personen bestehenden Kontroll-
gruppe verglichen.Die Genauigkeit und Präzision
wurden anhand von 17 Phantomuntersuchun-
gen bestimmt.
Ergebnisse. Der durchschnittliche Grad und die
Länge einer Trachealstenose betrugen 60,5%
bzw.4,32 cm. In der Kontrollgruppe fanden sich
geringfügige tracheale Kaliberänderungen im
Ausmaß von 8,8% und einer Länge von 2,31 cm
(p <0,005).Bei den Phantomuntersuchungen
fand sich eine exzellente Korrelation zwischen
dem wahren und dem berechneten 3D-Quer-
schnittsprofil (p <0,005).Die Genauigkeit von
Längen und Gradbestimmungen konnte bei den

Phantomen mit 2,14 mm und 2,53% bestimmt
werden.Die korrespondierenden Werte für die
Präzision betrugen 0,92 mm und 2,56%.
Schlussfolgerung. Das 3D-Querschnittsprofil
erlaubt die Darstellung von LTT-Kaliberänderun-
gen und deren objektive, genaue und präzise
Vermessung.Geringe Änderungen des 3D-Quer-
schnittprofils können bei ansonsten unauffälliger
CT-Untersuchung als normal angesehen werden
und entsprechen Artefakten.

Schlüsselwörter
Spiralcomputertomographie · 
Digitale Bildverarbeitung · 
Biomedizinische Messungen · 
Merkmalextraktion

Zusammenfassung
Fragestellung. Ziel der vorliegenden Arbeit war
die Beschreibung einer neuen Methode der
Nachverarbeitung von Spiral-CT-Daten zur
Darstellung und Quantifizierung von Laryngotra-
chealstenosen.
Patienten und Methoden. Nach der Spiral-CT-
Datenakquisition erfolgte die nahezu automati-
sche Segmentierung des Laryngotrachealtrakts
(LTT).Danach wurde mittels Skeletonisierung die
LTT-Mittellinie bestimmt. In 3D wurde orthogo-
nal zur extrahierten LTT-Mittellinie das Quer-
schnittsprofil errechnet und als Liniengraphik
dargestellt.Verengungen konnten an diesem 3
D-Querschnittsprofil als Abnahme der Quer-
schnittsfläche erkannt, und die Länge und der
Grad der Verengung direkt an der Liniengraphik

3D cross section of the laryngotracheal tract. A new method for visualization
and quantification of tracheal stenoses
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Schritt 2 – Berechnung 
der LTT-Mittellinie im Raum mittels
Skeletonisierung
Bereits 1964 publizierte Blum [10] das
Konzept des sog. „Skeletons“. Das Skele-
ton repräsentiert eine mathematische Ge-
staltbeschreibung. Eine sehr illustrative
Beschreibung des Skeletons ist die Prärie-
feueranalogie: setzt man die Prärie an
mehreren Stellen in Brand, wird jene Li-
nie, an der sich die Feuer treffen, durch
das Skeleton repräsentiert.Für die Berech-
nung des Skeletons stehen unterschied-
lichste Verfahren zur Verfügung, wobei
die Methode des „Thinning“ eine Mög-
lichkeit zur Approximierung des Skeleton
darstellt [11]. In 3D können entweder die
„medial surface“ oder die „medial lines“
berechnet werden (⊡ Abb. 2) [12, 13]. Aus
dieser Abbildung ist ersichtlich, dass die
„medial lines“ die medizinisch relevante
Methode zur Mittellinienextraktion tu-
bulärer Objekte wie der Trachea darstellt
(⊡ Abb. 3).

Schritt 3 – Glättung der Mittellinie
Das Skelett eines Objekts wird wesentlich
von Änderungen der Oberfläche beein-
flusst – so führen geringe Änderungen der
Kontur zu deutlichen Änderungen des
Skeletts. Das in CT-Daten inhärente
Bildrauschen führt zu einer gezackten
Mittellinie, die vor der Berechnung des
3D-Querschnittsprofils geglättet werden
muss. Die extrahierte Mittellinie wurde
im System in Vektorenform repräsentiert,
welche mittels Casteljaus Algorithmus ge-
glättet wurde [14].

Schritt 4 – Berechnung 
des 3D-Querschnittsprofils entlang
der LTT-Mittellinie
Orthogonal zur extrahierten und geglätte-
ten Mittellinie wurde, basierend auf dem
segmentierten, isotropen LTT-Datenvolu-
men, die Querschnittsfläche für jeden
Punkt auf der Mittellinie berechnet und als
Liniengraphik dargestellt.Die Position der
Stimmlippen wurde als Nullposition defi-
niert,Positionen auf der Mittellinie kaudal
der Stimmlippen wurden positiv darge-
stellt, solche kranial der Stimmlippenpo-

sition als negativ. Verengungen im LTS
konnten daher als Verringerung der Quer-
schnittsfläche abgebildet und erkannt wer-
den. Zur besseren Darstellung wurde ein
Tiefbassfilter an dem Linienzug angewen-
det.Um eine anatomischen Kreuzreferenz
zwischen dem 3D-Querschnittsprofil und
der Patientenanatomie herzustellen, wur-
den die eingangs gespeicherten Positionen
der anatomischen Landmarken (Position
der Stimmlippen,Unterrand des Ringknor-
pels und der Fossa jugularis) als vertikale
Linien eingezeichnet. Zur besseren Illus-
tration der Querschnittsflächen wurden 4
Kreise am Unterrand des 3D-Quer-
schnittsprofils eingezeichnet,deren Fläche
den Bereich zwischen der 5. und 95. Per-
zentile aller errechneten Querschnittsflä-
chen abdeckte (⊡ Abb.4).

LTS-Quantifizierung

Für die LTS-Quantifizierung wurde eine
eigene Benutzerschnittstelle („graphical
user interface,GUI“) programmiert.Das
GUI stellte das 3D-Querschnittsprofil dar,
und der Benutzer kontrolliert die vom

Abb. 4 ▲ 3D-Querschnittsprofil eines Patienten mit Trachealstenose. Die vertikalen durchgezogenen
Linien markieren die Positionen der 3 gespeicherten Landmarken: Stimmlippen, Unterrand des 
Ringknorpels und Fossa jugularis. Im trachealen Abschnitt des LTT kann eine Verringerung der 
Querschnittsfläche erkannt werden, welcher der Trachealstenose entspricht (Pfeil mit gestrichelter 
Linie und Doppelspitze). Die 4 am unteren Bildrand gezeichneten Kreise verdeutlichen die unter-
schiedlichen Querschnittsgrößen
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System mittels numerischem Differenzi-
al gefundenen Anfangs- und Endpunkt
der Stenose und korrigiert ggf. diese Be-
grenzungen (⊡ Abb. 5). Der Mittelwert
der Querschnittsflächen an den End-
punkten wurde als 100%-Referenzwert
des Tracheallumens dieses speziellen LTT-
Abschnitts angesehen. Die minimalste
Querschnittsfläche zwischen diesen bei-
den Punkten wurde vom System automa-
tisch detektiert, und seine Angabe in %
vom Referenzwert repräsentierte den
Grad der Stenose.Um die Güte dieses Re-
ferenzwerts zu überprüfen,wurde die mi-
nimale Querschnittsfläche auch auf jene
des Start- und Endpunkts bezogen. Die
erhaltenen Werte wurden mittels des Stu-
dent-t-Tests auf das Vorliegen eines si-
gnifikanten Unterschieds überprüft. Die
Länge der Stenose entsprach der Distanz
zwischen Anfang und Endpunkt der LTS.
Die Quantifizierung der LTT-Kaliberän-
derungen wurde bei allen Patienten und
Mitgliedern der Kontrollgruppe vorge-
nommen. Da der LTT-Querschnitt im
glottischen und subglottischen Abschnitt
von Faktoren wie beispielsweise Phona-
tion abhängig ist, wurden nur tracheale
Kaliberänderungen berücksichtigt. Die
Länge und der Grad trachealer Kaliberän-
derungen wurden mittels Student-t-Test
zwischen Kontroll- und Patientenkollek-
tiv verglichen.

Zeitbedarf

Der Zeitbedarf für alle 4 Schritte wurde
notiert.

Phantomuntersuchungen

Zur Validierung des 3D-Querschnittspro-
fils und der darauf basierenden LTS-
Quantifizierung wurden 17 Phantomver-
suche an 5 Phantomen durchgeführt.Ein
1 m langer Plastikschlauch wurde S-för-
mig gekrümmt (⊡ Abb. 6) und mit iden-
tischen Akquisitionsparametern am S-
CT gescannt (Somatom Plus 4, Siemens
Erlangen, Deutschland). Zusätzlich wur-
den 4 virtuelle, geometrische Körper
(VGK A–D) als binäres Datenvolumen in
3D berechnet (⊡ Abb. 7), wobei Voxel mit
dem Grauwert 0 den Hintergrund reprä-
sentierten und solche mit Grauwert 1 den
VGK. Die VGKs wurden als Zylinder mit
Abschnitten symmetrischer Verengung
(VGK A – Länge der Verengung 42 mm,
Grad 75%) und asymmetrischer Veren-
gung (VGK B) oder einer Kombination
aus beiden (VGK C) berechnet. Ein wei-
terer VGK wurde als Durchdringung ei-
nes Zylinders mit einer Kugel generiert
(VGK D – Durchmesser der Kugel 71 mm,
Grad der Ausweitung 238%). Für Körper
mit symmetrischen Kaliberänderungen
entspricht das Skelett der Mittellinie,

während bei Körpern mit asymmetri-
schen Kaliberänderungen die wahre Mit-
tellinie nicht bestimmt werden kann und
die Skeletonsierung die einzige Appro-
ximierung der Mittellinie darstellt. Da-
her können Angabe über Länge und Grad
der Kaliberänderung nur für VGK A und
D angegeben werden. Diese VGK wur-
den, ähnlich einer CT-Datenakquisition,
Schicht für Schicht berechnet, wobei die
geometrische Auflösung in der x- und y-
Ebene 0,5 mm betrug und die Schicht-
dicke 1,5 mm. Um den in CT-Bildern in-
härenten Rauschanteil zu simulieren,
wurde eine Variante der VGK A–D mit
unregelmäßiger Oberfläche berechnet.
Dazu wurde während der schichtweisen
Berechnung der VGK der Durchmesser
mittels eines Zufallgenerators alle 5° um
10% variiert (⊡ Abb. 8).Aufgrund der Ei-
genschaften des Zufallgenerators betrug
das Volumen der VGKs mit unregelmäßi-
ger Oberfläche um 8,03% mehr als das
der Varianten mit glatter Oberfläche.Für
alle Phantome wurden das 3D-Quer-
schnittsprofil als auch die Länge und der
Grad der Kaliberänderungen in der glei-
chen Weise bestimmt wie bei Patienten.

Bestimmung der Genauigkeit 
von Längenmessungen
Für das Schlauchphantom wurde die Län-
ge mittels Skeletonisierung berechnet und
mit der wahren Länge verglichen.

Bestimmung der Genauigkeit 
von Kaliberänderungen
Aufgrund der symmetrischen Konfigura-
tion von VGK A und D konnte die wahre
Mittellinie bestimmt werden und dadurch
auch das wahre 3D-Querschnittsprofil,
welches mittels linearer Regression mit
dem errechneten verglichen wurde. Zu-
sätzlich wurde für jeden Punkt der Mit-
tellinie die Differenz zwischen der wah-
ren und der errechneten Querschnittsflä-
che berechnet.

Bestimmung der Präzision 
von Kaliberänderungen
Für alle VGKs wurde das 3D-Quer-
schnittsprofil der VGKs mit glatter Ober-
fläche mit demjenigen der Varianten mit
unregelmäßiger Oberfläche mittels linea-
rer Regression verglichen.

Abb. 5 ▲ GUI für die Quantifizierung von Trachealstenosen am 3D-Querschnittsprofil. Die vertikalen,
gestrichelten Linien entsprechen der kranialen und kaudalen Begrenzung der Stenose, welche vom
System eigenständig bestimmt wurde. Die gepunktete Linie in der Mitte der beiden gestrichelten
Markierungen entspricht der automatisch gefundenen Position der minimalen Querschnittsfläche 
in diesem Abschnitt. Bei der Auswertung konnte vom Operator die vom System automatisch 
detektierte Begrenzung der Stenose manuell mittels „Mausklick“ korrigiert werden. Nach jeder 
Änderung der Stenosebegrenzung wird vom System automatisch eine Neuberechnung von Länge
und Grad der Stenose durchgeführt



Abb. 6 ▲ 3D-Rekonstruktion des 100 cm langen Schlauchphantoms. Die
helle Linie im Inneren entspricht der berechneten Mittellinie

Abb. 7 ▲ Transparente 3D-Rekonstruktion der 4 VGKs für die Phantom-
studien. Die hellen Linien in Inneren entsprechen der berechneten 
Mittellinie. VGK A (oben) entsprach einem Zylinder mit symmetrischer 
Verengung, VGB B (2. VGK von oben) einem Zylinder mit asymmetrischer
Verengung, VGK C einer Kombination aus VGK A und VGK B. VGK D wurde
durch die Durchdringung eines Zylinders mit einer Kugel generiert

Abb. 8 ▲ VGK A mit veränderter Oberfläche infolge 10% Rauschanteil.
Die helle Linie im Inneren entspricht der berechneten Mittellinie
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Bestimmung der Genauigkeit 
von Längen- und Gradbestimmungen
Aufgrund der symmetrischen Konfigura-
tion von VGK A und D waren der Grad
und die Länge der Kaliberänderungen be-
kannt.Für beide Varianten von VGKA und
D wurden der absolute und relative Un-
terschied zwischen den wahren und den
mittels 3D-Querschnittsprofil berechne-
ten Werten bestimmt und mittels gepaar-
tem Student-t-Test verglichen.

Bestimmung der Präzision 
von Längen- und Gradbestimmungen
Für alle VGKs wurden die mittels 3D-
Querschnittsprofil bestimmten Längen
und Grade der Kaliberänderungen zwi-
schen den korrespondierenden Varianten
mit glatter und unregelmäßiger Oberflä-
che in gleicher Art wie für die Genauig-
keit verglichen.

Hard- und Software

Die gesamte Bildnachverarbeitung erfolg-
te an einem Personalcomputer mit In-

tel PIII-Prozessor mit 500 MHz Taktge-
schwindigkeit und wurde mittels IDL (In-
tegrated Data Language 5.4, Creaso Rese-
arch Systems Inc.,Boulder,USA) program-
miert.Die Skeletonisierung wurde in C++
implementiert und in das IDL-Hauptpro-
gramm eingebunden.Für die statistischen
Auswertungen wurde das Programmpa-
ket SAS (Statistical Analysis System, SAS
Institute, Cary, NC, USA) verwendet.

Ergebnisse

LTS-Lokalisationen bei Endoskopie
und S-CT

Die LTS-Lokalisationen in Endoskopie
und S-CT sind in ⊡ Tabelle 2 dargestellt,
und es fand sich eine statistisch signifi-
kante Übereinstimmung zwischen bei-
den Verfahren (z=2,94, p <0,005). Infol-
ge einer Glottisstenose konnte bei der En-
doskopie der Larynx bei 3 Patienten nicht
passiert werden. Daher konnte auch kei-
ne Inspektion der tiefer gelegenen Atem-
wege erfolgen. Die S-CT-Untersuchung

ermöglichte jedoch die Erfassung der zu-
sätzlich bestehenden subglottischen und
trachealen Stenose bei diesen 3 Patien-
ten.

Bildnachverarbeitung 
und LTS-Visualisierung

Kontrollgruppe
In der Kontrollgruppe musste das Seg-
mentationsergebnis an durchschnittlich
2,41 Schichten manuell korrigiert werden
(Minimum 0, Maximum 6, Standardab-
weichung 1,41,90% Perzentile 4).Bei 3 Pa-
tienten konnte die zusätzlich zur glotti-
schen Stenose bestehende subglottische
und tracheale Stenose nur bei der S-CT-
Untersuchung erkannt werden.

Patienten
In der Patientengruppe mussten durch-
schnittlich an 3,93 Schichten das Segmen-
tationsergebnis manuell korrigiert wer-
den (Minimum 0,Maximum 30,Standard-
abweichung 6,22, 90% Perzentile 5). Die
maximale zu editierende Schichtanzahl
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Tabelle 3

Anzahl der manuell editierten Schichten sowie Grad und Länge trachealer 
Kaliberänderungen in der Patienten- und Kontrollgruppe sind dargestellt

Kontrollgruppe Patienten p-Wert

Anzahl editierter Schichten (Mittelwert) 2,41 3,9 0,06

Analysierte tracheale Kaliberänderungen 46 31 –

Grad-Mittelwert (Minimum-Maximum) 8,8% 60,5% <0,005

(0,3–20,5%) (25,9–95,5%)

Länge (Minimum-Maximum) 2,31 cm 4,23 cm <0,005

(0,95–5,48 cm) (1,26–8,31 cm)

Tabelle 2

Vergleich der Befunde zwischen axialer S-CT und Endoskopie

Stenosenlokalisation Endoskopie

Glottisch Subglottisch Tracheal Subglottisch/ Glottisch/subglottisch/ Total
tracheal tracheal

S-CT Glottisch – – – – – –

Subglottisch – 5 – – – 5

Tracheal – – 20 – – 20

Subglottisch/tracheal – – – 8 – 8

Glottisch/subglottisch/tracheal 3 – – – – 3

Total 3 5 20 8 – 36

Bei 3 Patienten konnten infolge einer Glottisstenose die tiefer gelegenen LT-Abschnitte nicht inspiziert werden. Nur bei der S-CT konnten die zusätzlich bestehende 
subglottische Stenose und eine Trachealstenose erfasst werden

konnte bei 2 Patienten mit schwerer Tra-
chealstenose beobachtet werden.Die un-
terschiedliche Anzahl zu editierender
Schichten zwischen Kontrollgruppe und
Patienten war statistisch insignifikant
(p=0,06).

LTS-Quantifizierung

Kontrollgruppe
46 Abschnitte trachealer Kaliberänderun-
gen konnten mittels des 3D-Quer-
schnittsprofils identifiziert werden,welche
bei der Betrachtung der axialen Schicht-
bildern nicht perzeptiert wurden.Die An-
zahl dieser trachealen Kaliberänderungen
betrug durchschnittlich 2,71/Patient (Mi-
nimum 1,Maximum 7).Der maximale Grad
dieser geringen trachealen Kaliberschwan-
kungen betrug 20,5%. ⊡ Abbildung 9 zeigt
das LTT-3D-Querschnittsprofil eines nor-
malen Probanden.Es sind 7 Abschnitte von
Kaliberänderungen zu erkennen, der ma-
ximale Grad beträgt 17,76%.

Patienten
Folgende stenotischen Abschnitte konn-
ten identifiziert und quantifiziert werden:

▂ 20 Trachealstenosen,
▂ 8 stenotische tracheale Abschnitte

von subglottischen Stenosen mit
Ausdehnung bis in die Trachea,

▂ 3 stenotische tracheale Abschnitte bei
Kombination einer glottisch-subglot-
tischen- und Trachealstenose.

Wie bereits unter Patienten und Metho-
den beschrieben, wurde bei 5 Patienten
mit einer subglottischen Stenose keine
Quantifizierung durchgeführt. Daher
konnten 31 stenotische tracheale Abschnit-
te statistisch ausgewertet werden.

Die Identifizierung aller Abschnitte ei-
ner LTS am 3D-Querschnittsprofil ent-
spricht einer 100%igen Übereinstimmung
mit den axialen Schichtbildern. ⊡ Abbil-
dung 10 zeigt das 3D-Querschnittsprofil
und die Quantifizierung der Trachealste-
nose eines Patienten.

Der Mittelwert der Verengung aller Tra-
chealstenosen konnte mit 60,5% (Mini-
mum 25,9, Maximum 95,5%) bestimmt
werden,während die trachealen Kaliber-
schwankungen in der Kontrollgruppe im
Mittel 8,8% (Minimum 0,3, Maximum
20,5%) betrug (p <0,005).Wurde bei den
Patienten das Ausmaß der Stenosen auf
den Start- oder Endpunkt bezogen,ergab
sich ein statistisch insignifikanter Unter-
schied von 2,82% (p <0,64).

Der Mittelwert der LTS-Längen betrug
4,23 cm (Minimum 1,26, Maximum
8,31 cm), im Vergleich dazu fand sich bei
der Kontrollgruppe ein Mittelwert von
2,31 cm (Minimum 0,95, Maximum
5,48 cm) für die Länge trachealer Kaliber-
schwankungen (p <0,005). ⊡ Tabelle 3
zeigt die detaillierte Auswertung.

Zeitbedarf

Der gesamte Prozess der Berechnung des
3D-Querschnittsprofils (Schritte 1–4) be-
trug im Mittel 2,78 min (Minimum 2,16,
Maximum 3,9 min).

Phantomuntersuchungen

Genauigkeit von Längenmessungen
Die mittels des 3D-Querschnittsprofils
bestimmte Länge des 100 cm langen
Schlauchphantoms betrug 99,0 cm. Die
wahre Länge wurde daher um 1% unter-
schätzt. Berücksichtigt man, dass die Län-
ge stenotischer, trachealer Abschnitte im
Mittel 42,3 mm betrug,ergibt sich eine Un-
terschätzung der wahren Länge um
0,42 mm durch das 3D-Querschnittsprofil.
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Genauigkeit der Erfassung 
von Kaliberänderungen
Für VGK A und VGK D fand sich eine
perfekte Korrelation zwischen dem wah-
ren und mittels Skeletonisierung errech-
neten 3D-Querschnittsprofil (p <0,005).
Die maximale Differenz zwischen den
einzelnen korrespondierenden Quer-
schnittsflächen betrug zwischen 5,9 und
8,1%. In ⊡ Tabelle 4 findet sich eine de-
taillierte Darstellung der Ergebnisse.
⊡ Abbildung 11 zeigt für VGK A das Er-
gebnis der Regressionsanalyse zwischen
dem wahren und errechneten 3D-Quer-
schnittsprofil.

Präzision der Erfassung 
von Kaliberänderungen
Für alle VGKs konnte eine statistisch sig-
nifikante Korrelation zwischen dem 3D-
Querschnittsprofil von VGKs mit glatter
und veränderter Oberfläche gefunden
werden (p <0,005).⊡ Abb.12 demonstriert
die ausgezeichnete Korrelation des 3D-
Querschnittprofils von VGK C mit glatter
Oberfläche mit der Variante mit verän-
derter Oberfläche.Dabei ist zu erkennen,
dass die graue Linie, welche den Quer-
schnittsflächen von VGK C mit veränder-
ter Oberfläche entspricht, über jener der
Querschnittsflächen von VGK C mit glat-
ter Oberfläche (schwarze Linie) zu liegen
kommt.Wie bereits in Patienten und Me-

thoden erwähnt,verursachte der Algorith-
mus zur Rauschsimulierung eine Volu-
menzunahme um 8,03% bei den VGKs mit
veränderter Oberfläche. Abgesehen von
diesem Effekt konnte bei der linearen Re-
gressionsanalyse eine ausgezeichnete Kor-
relation mit einem Korrelationskoeffizi-
enten von 0,99 nachgewiesen werden.

Genauigkeit der Längen- 
und Gradbestimmungen von 
Kaliberänderungen
Bei der Bestimmung der Länge von Kali-
beränderungen am 3D-Querschnittspro-
fil konnte an den VGKs ein Unterschied
zur wahren Länge von absolut 2,14 mm
und relativ 3,41% gefunden werden. Für

Abb. 9 ▲ 3D-Querschnittsprofil eines Mitglieds der Kontrollgruppe. Die durchgezogene Linie
entspricht dem gefilterten Querschnittsprofil, die gestrichelte Linie dem ungefilterten Querschnitts-
profil. Auf dem 3D-Querschnittsprofil sind 7 Abschnitte geringer trachealer Kaliberschwankungen zu
erkennen. Die gepunkteten vertikalen Linien markieren jeweils die Minimumposition, die gestrichel-
ten vertikalen Linien bezeichnen jeweils den Beginn und das Ende der Kaliberschwankung. Die durch-
gezogenen kurzen, vertikalen Linien bezeichnen die anatomischen Landmarken, die 4 Kreise unter der
Liniengraphik illustrieren den Bereich der Querschnittsflächen. Weiter ist am Unterrand der Grafik
die quantitative Auswertung abgebildet, an welcher zu erkennen ist, dass alle Abschnitte trachealer
Kaliberänderungen einen Grad von weniger als 17,76% aufwiesen
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die Bestimmung des Grades von Kaliber-
änderungen konnten korrespondierende
Werte von absolut 2,53% und relativ 1,22%
bestimmt werden.Die Unterschiede zwi-
schen den wahren und berechneten Län-
gen/Graden waren statistisch insignifi-
kant (p >0,05). In ⊡ Tabelle 5 finden sich
die detaillierten Ergebnisse.

Präzision der Längen- und Gradbe-
stimmungen von Kaliberänderungen
Die Unterschiede in Länge und Grad von
Kaliberänderungen zwischen VGKs mit
glatter und veränderter Oberfläche konn-
ten für die Länge von absolut 0,92 mm
und relativ 1,87% bestimmt werden, wo-
hingegen die korrespondierenden Wer-
te für die Gradbestimmung absolut
2,56% und relativ 6,72% betrugen (sta-
tistisch nicht signifikant, p >0,05). Alle
Werte finden sich detailliert in ⊡ Tabel-
le 6.

Diskussion

Basierend auf endoskopischen Befunden
wurden für die Einteilung einer LTS ver-
schiedenste Klassifikationsschemata pub-
liziert [1]. McCaffrey [15] schlug ein Sys-
tem vor, welches 4 unterschiedliche
Schweregrade einer LTS unterschied.Da-
bei wurden die Lokalisierung der Steno-
se, die Involvierung des subglottischen
Raumes und/oder die Ausdehnung in den
glottischen Raum oder in die Trachea be-
rücksichtigt. Die Länge einer LTS wurde
im Schweregrad 1 (LTS-Länge weniger als
1,0 cm) und in Schweregrad 2 (LTS länger
als 1,0 cm) berücksichtigt. Obwohl die-
ses System mit dem Erfolg chirurgischer
Therapiemaßnahmen korreliert, bleibt
der Grad der LTS unberücksichtigt [1].
Cotton [16] veröffentlichte ein Vierpunk-
tesystem für die Graduierung von LTS bei
pädiatrischen Patienten,welches lediglich
den Grad der Verengung berücksichtigt:

weniger als 70%, 70–90%, >90% und
komplette Obstruktion. Cottons System
kann bei Erwachsenen nicht angewendet
werden,da es nicht mit dem Behandlungs-
erfolg korreliert [1]. Außerdem ist es bei
der Endoskopie schwierig, zwischen ei-
ner 65- und 75%-Verengung zu unter-
scheiden, wie es für die Unterscheidung
Cotton Grad 1 und 2 notwendig ist [1].
Lano et al. [3] beschrieben ein anderes
Klassifikationssystem, bei welchem der
LTT in 3Abschnitte unterteilt wurde: Glot-
tis, subglottischer Raum und Trachea.
Trotz aller Unterschiede der erwähnten
LTS-Klassifikationen berücksichtigen alle,
wenn auch in unterschiedlichen Ausmaß,
die LTS-Lokalisation, den Grad und die
LTS-Länge. Zusätzlich muss berücksich-
tigt werden, dass bei der Endoskopie die
Erfassung von Länge und Grad einen be-
trächtlichen „Interobserverfehler“ aufwei-
sen [17]. Die Integration des S-CT in das
diagnostische Management motivierte die

Abb. 10 ▲ 3D-Querschnittsprofil eines Patienten mit Trachealstenose. Wie in ⊡ Abb. 9 sind das 
ungefilterte Querschnittsprofil, die anatomischen Landmarken und die 4 Kreise zur Illustration der
Querschnittsflächen eingebildet. Kaudal des Ringknorpels können 3 Abschnitte einer Verengung 
erkannt werden: die 1. entspricht der Trachealstenose, die 2 weiter kaudal gelegenen insignifikan-
ten Kaliberschwankungen. Die quantitative Auswertung der 3 Abschnitte ist am unteren Bildrand
abgebildet
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Tabelle 6

Angabe der Präzision der Längen- und Gradbestimmung mittels 
3D-Querschnittsprofil zwischen VGKs mit glatter und veränderter Oberfläche.
Die gefundenen Unterschiede sind statistisch insignifikant

Mittelwert Minimum Maximum p-Wert

Länge Absolute 0,92 mm 0,02 mm 2,68 mm >0,05, n.s.

Relative 1,87% 0,10% 3,66% –

Grad Absolute Änderung in % 2,56 0,29 9,46 >0,05, n.s.

Relative Änderung in %, 6,72% 0,39% 20,44% –

VGK mit glatter Oberfläche

n.s. nicht signifikant

Tabelle 5

Angabe der Genauigkeit von Längen- und Gradbestimmung mittels 
3D-Querschnittsprofil für VGK A und D im Vergleich zu den wahren Werten.
Die gefunden Unterschiede sind statistisch insignifikant

Rauschanteil Mittelwert Minimum Maximum p-Wert

Länge Absolut Alle 2,14 mm 0,28 mm 4,82 mm >0,05, n.s.

Relativ Alle 3,41% 0,67% 6,79% –

Absolut 0 1,74 mm 1,33 mm 2,14 mm >0,05, n.s.

Relativ 0 3,09% 3,01% 3,17% –

Absolut 10 2,55 mm 0,28 mm 4,82 mm >0,05. n.s.

Relativ 10 3,73% 0,67% 6,79% –

Grad Absolute Verengung in % Alle 2,53 0,12 8,50 >0,05, n.s.

Relativ Alle 1,22% 0,16% 3,57% –

Absolute Änderung in % 0 0,54 0,12 0,96 >0,05, n.s.

Relative <0 0,28% 0,16% 0,40% –

Absolute Änderung in % 10 4,53 0,56 8,50 >0,05, n.s.

Relative 10 2,16% 0,75% 3,57% –

n.s. nicht signifikant

Tabelle 4

Genauigkeit des 3D-Querschnittsprofils für die Erfassung von Kaliberänderungen 
bei VGKs. Die Ergebnisse der linearen Regression zwischen dem wahren 
und dem berechneten 3D-Querschnittprofil sind dargestellt

VGB Rauschanteil Korrelationskoeffizient p-Wert Relative Differenz in % 
(%) korrespondierender Schichten

A 0 0,998 <0,005 8,1

10 0,997 <0,005 7,0

D 0 0,998 <0,005 7,8

10 0,999 <0,005 5,9

Autoren, nach neuen Möglichkeiten der
LTS-Quantifizierung mittels digitaler Bild-
nachverarbeitung zu suchen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Demonstration einer neuen Methode der
Bildnachverarbeitung axialer S-CT-Bilder
zur LTS-Erfassung hinsichtlich Lokalisa-
tion und Quantifizierung von Länge und
Grad.

Die exakte Korrelation zwischen den
LTS-Lokalisationen an den axialen S-CT-
Schichten mit der als Goldstandard ange-
sehenen Endoskopie bedeutet,dass der ver-
änderte Querschnitt des LTT von der S-
CT-Untersuchung korrekt erfasst wurde.
Zusätzlich konnten alle LTS-Lokalisatio-
nen korrekt an den 3D-Querschnittspro-
filen erkannt und der Grad sowie die Län-
ge an diesen Profilen abgelesen werden.
Diese Methode ist unabhängig vom Win-
kel zwischen der CT-Scanrichtung und der
räumlichen Orientierung des LTT.Die Au-
toren dieser Arbeit haben keine Kenntnis-
se über die Existenz von Standards bzgl.
des normalen Trachealkalibers. Um den
Grad eines verengten Trachealsegments zu
standardisieren,wurde der Mittelwert zwi-
schen der Querschnittsfläche am Beginn
und Ende der Verengung als Referenzwert
von 100% angesehen.Bezog man den Grad
einer Stenose auf die Querschnittsfläche
am Ende oder am Beginn, fand sich kein
statistisch signifikanter Unterschied. Dies
bedeutet, dass der gewählte Referenzwert
als adäquater Näherungswert für eine Stan-
dardisierung des Trachealkalibers angese-
hen werden kann.

In der Kontrollgruppe konnten Ab-
schnitte kleiner LTT-Kaliberschwankun-
gen am 3D-Querschnittsprofil nachgewie-
sen werden. Im Gegensatz dazu wurden
diese bei der Befundung der axialen S-
CT-Bilder nicht perzeptiert.Die 3D-Quer-
schnittsprofile, welche aus den VGK er-
rechnet wurden, zeigten ebenfalls keine
derartigen Abschnitte solcher geringer
Kaliberänderungen. Es kann hypotheti-
siert werden,dass diese geringen Kaliber-
änderungen einerseits durch geringe,
wirklich anatomische Querschnittsände-
rungen verursacht wurden, andererseits
auch Artefakten,hervorgerufen durch Pul-
sationen, Teilvolumeneffekte als auch
durch den S-CT-Bildrekonstruktionspro-
zess entsprechen.Der Vergleich zwischen
Länge und Grad einer Trachealstenose mit

diesen Abschnitten geringerer Kaliberän-
derungen in der Kontrollgruppe brachte
statistisch signifikante Unterschiede bzgl.
der genannten Parameter zwischen bei-
den Gruppen. Der Grad in der Kontroll-
gruppe dieser Kaliberänderungen war
stets geringer als 20,5%. Dies bedeutet,
dass in der klinischen Routine eine gerin-

ge Verengung des Trachealkalibers um we-
niger als 21%, bei ansonsten unauffälli-
gem Befund der axialen S-CT-Bilder,dies
als Normalbefund zu werten ist und kei-
ne anderen Untersuchungen angezeigt
sind.

Drei der 36 Studienpatienten zeigten
eine Glottisstenose.Daher konnte der La-



Der kindliche Thorax

| Der Radiologe 12 · 20031066

rynx bei der Endoskopie nicht passiert
und die tiefer gelegenen Atemwege nicht
inspiziert werden. Im Gegensatz dazu
konnten an den axialen S-CT-Bildern als
auch im 3D-Querschnittsprofil die zu-
sätzlich bestehenden subglottischen und
trachealen Stenosen entdeckt und am
3D-Querschnittsprofil quantifiziert wer-
den.

Bei der Endoskopie können die inne-
re Oberfläche als auch die Schleimhaut-
veränderungen und die Dynamik des LTT
beurteilt werden.Allerdings ist die Infor-
mation bzgl. der umgebenden Anatomie
limitiert auf die Erkennung von Gefäß-
pulsationen bzw.Formveränderungen.Im
Gegensatz dazu kann die S-CT-Informa-
tion sowohl über die extra- als auch en-
doluminale Pathologie gewonnen werden.
Eine Beurteilung der Schleimhautober-

fläche ohne Veränderung des Lumens ist
jedoch im S-CT nicht möglich.Daher sind
sowohl die Endoskopie und das S-CT als
komplementäre Untersuchungen anzuse-
hen.Die hier vorgestellte synoptische LTT-
Bildgebung,welche aus axialen Schichten,
3D-Rekonstruktionen und dem 3D-Quer-
schnittsprofil bestand,unterstützt den be-
fundenden Radiologen bei der Erfassung
und Quantifizierung von LTT-Kaliberver-
änderungen. Daher kann der zusätzliche
Zeitbedarf von 3 min für die Generierung
des 3D-Querschnittprofils als vernachläs-
sigbar angesehen werden. Der von uns
verwendete Zugang ermöglicht ein „road
mapping“ des LTT und wurde von den zu-
weisenden Kollegen befürwortet bzw.wird
routinemäßig verlangt.

Die Extraktion der LTT-Konturen aus
den S-CT-Daten während des Segmentie-

rungsprozesses sollte möglichst unabhän-
gig vom Einfluss des Operators sein.Die-
se Voraussetzungen konnten durch die
Verwendung des „Fuzzy-connectedness-
Algorithmus“ erfüllt werden.Der Opera-
tor musste nur einen einzigen Punkt in-
nerhalb der Atemwege spezifizieren, alle
anderen Parameter waren vorgegeben.In
90% aller Fälle mussten weniger als 5 axia-
le S-CT-Schichten manuell korrigiert wer-
den.Daher kann dieser Vorgang als nahe-
zu frei von einem „interobserver error“
angesehen werden.

Die Validierung und die Erfassung von
Länge und Grad von LTT-Kaliberänderun-
gen erfolgten durch 17 Phantomstudien.
Für die Erfassung von Kaliberänderungen
fand sich eine nahezu perfekte Korrelati-
on zwischen dem wahren 3D-Quer-
schnittsprofil und den berechneten.Diese

Abb. 11 � Vergleich des
theoretischen mit dem
mittels Skeletonisierung
berechneten 3D-Quer-
schnittsprofil für VGK A. Im
oberen Anteil ist das Ergeb-
nis der linearen Regression
abgebildet. Im unteren
Anteil sind beide Profile
übereinander (schwarze
Linie: theoretisches 3D-
Querschnittsprofil, graue
Linie: errechnetes Profil)
gezeichnet. Beide Linien-
züge zeigen einen annä-
hernd identischen Verlauf,
womit die Genauigkeit der
Methode zur Erfassung von
Kaliberänderungen belegt
wird
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erlaubt den Schluss,dass diese Technik ex-
akt derartige LTT-Kaliberveränderungen
erfasst.Das in CT-Bildern inhärente Rau-
schen, welches von Parametern wie der
verwendeten Dosis, Pitch und dem Pati-
entenhabitus abhängt, wurde durch Ver-
änderung der VGK-Oberfläche simuliert.
Die statistisch signifikante Korrelation zwi-
schen den VGKs mit glatter und veränder-
ter Oberfläche als auch die geringe relati-
ve Differenz von weniger als 10% zwischen
den korrespondierenden Querschnittsflä-
chen sprechen für die Präzision der vor-
gestellten 3D-Querschnittsprofile.Bezüg-
lich der Messung einer Länge konnte eine
Abweichung von weniger als 1% bei den
Phantomstudien gefunden werden. Zieht
man in Betracht,dass bei Trachealstenosen
im Mittel eine Länge von 42,3 mm gefun-
den wurde,bedeutet dies eine im Submil-

limeterbereich liegende Genauigkeit für
Längenmessungen am 3D-Quer-
schnittsprofil.Die statistisch insignifikan-
ten Differenzen zwischen den wahren und
der mittels 3D-Querschnittsprofil gemes-
senen Werte für LTS-Länge und -Grade
sprechen für die Genauigkeit der vorge-
stellte Methode. Gleichartige Ergebnisse
fanden sich beim Vergleich der korrespon-
dierenden Werte von Länge und Grad von
Kaliberänderungen zwischen VGKs mit
glatter und veränderter Oberfläche. Da-
mit kann diese Methode auch als ausrei-
chend präzise bezeichnet werden.

In der vorliegenden Studie konnte die
Erfassung der LTS-Dynamik, wie bei-
spielsweise bei einer Tracheomalazie, in-
folge fehlender Durchführung eines ex-
spiratorischen CTs oder Cine-CTs nicht
untersucht werden.Alle Studienpatienten

wurden auch mittels Endoskopie unter-
sucht. Daher wurde aus Gründen des
Strahlenschutzes auf die Durchführung
eines Cine-CTs oder exspiratorischen CTs
verzichtet. Daher kann mit der Methode
des 3D-Querschnittsprofils keine Aussa-
ge hinsichtlich der Dynamik von LTT-Ka-
liberveränderungen während des Atem-
zyklus gemacht werden. Das 3D-Quer-
schnittsprofil beschreibt das Kaliber des
LTT,so wie er zum Zeitpunkt der CT-Da-
tenakquisition vorliegt.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden,dass die vorgestellte Technik eine
neue Methode darstellt, welche die Kali-
beränderungen des LTT unabhängig vom
Winkel zwischen der CT-Scanrichtung
und der des LTT darstellt.Weiter erlaubt
sie eine objektive,quantitative Erfassung
von Längen- und Gradveränderungen

Abb. 12 � Vergleich des 
3D-Querschnittsprofils für
VGK C mit glatter und ver-
änderter Oberfläche. Im
oberen Anteil ist das Ergeb-
nis der Regressionsanalyse
abgebildet, im unteren An-
teil sind beide Profile
(schwarze Linie: VGK C mit
glatter Oberfläche, graue Li-
nie: VGK C mit veränderter
Oberfläche) übereinander
gezeichnet. Infolge der Ei-
genschaften des Rauschge-
nerators waren die VGKs mit
veränderter Oberfläche
immer größer als jene mit
der glatter Oberfläche. Da-
her verläuft der Linienzug
des 3D-Querschnittsprofils
von VGK C mit veränderter
Oberfläche oberhalb derje-
nigen von VGK C mit glatter
Oberfläche. Davon abgese-
hen verlaufen beide Linien-
züge nahezu identisch,
woraus man auf die Präzi-
sion der Methode schließen
kann
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mit hoher Genauigkeit und Präzision
ohne zusätzliche Strahlenbelastung für
den Patienten.Werden bei einer CT-Un-
tersuchung, bei unauffälligem axialem
S-CT-Befund, Kaliberveränderungen im
3D-Querschnittsprofil von weniger als
21% gefunden, bedeutet dies einen Nor-
malbefund und eine weitere Abklärung
mittels anderer Bildgebungsverfahren
erscheint nicht notwendig. Betrachtet
man diese Vorteile, scheint der Zeitauf-
wand für die Generierung eines 3D-
Querschnittsprofils von 3 min akzepta-
bel.
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