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1 Einleitung

Die Computertomographie (CT) ist eines der wichtigsten Untersuchungsverfahren in
der Rontgendiagnostik. Ihre grofRe Aussagekraft hat mit der Weiterentwicklung im Jahre
1989 zur Spiraltechnik und 1998 zur Mehrzeilendetektortechnik noch an Bedeutung
gewonnen. Mittels Einzelschicht- und insbesondere durch Mehrzeilen-Spiral-CT
kdnnen grolRe anatomische Regionen in einer Atempause dargestellt werden. Selbst bei
Patienten mit eingeschrénkter Kooperationsfahigkeit kann der Thorax in wenigen
Sekunden mit guter Bildqualitat dargestellt werden. Die CT-Durchleuchtung kann bei
CT-gesteuerten Biopsien und Drainageanlage hilfreich sein. Software- und
Systemverbesserungen haben zur Durchfiihrung von CT-Coloskopien, CT-
Angiographien und anderen klinisch wertvollen Anwendungen geftihrt. Die erweiterten
Einsatzmdglichkeiten erhéhen kontinuierlich die Zahl der durchgefiihrten CT-

Untersuchungen.

Dieses duRerst effektive Verfahren ist bedauerlicherweise mit einer erheblichen
Strahlenexposition verbunden. Nach einer Erhebung des Bundesamtes fir
Strahlenschutz zur Haufigkeit von Rontgenuntersuchungen in Deutschland in den
Jahren 1991 bis 1994 betragt der Anteil der CT-Untersuchungen nur 4,2 %, aber
verursacht 37,8 % der kollektiven effektiven Dosis der Bevélkerung (1, 2). Nach einer
1999 bundesweiten Umfrage zur CT-Expositionspraxis in der Bundesrepublik
Deutschland durch die Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) und dem Fachverband
Elektromedizinische Technik im ZVEI e.V. wurden jahrlich 90 CT-Untersuchungen pro
1000 Einwohner durchgefiihrt, was einer Zunahme um 60% verglichen zu den Jahren
1990/92 entspricht (3). In der Zukunft kdnnte der Anteil der CT an der
Strahlenexposition noch ansteigen, wenn sich die Computertomographie als
Screeningverfahren etabliert (4). Beispielsweise erfolgen derzeit Uberlegungen
bezlglich des Einsatzes der CT zur Friiherkennung von Bronchialkarzinomen (5, 6),
wobei die Einfuhrung des Verfahrens unter dem Aspekt der Strahlenbelastung kritisch
diskutiert wird (4).



In Europa besteht seit Jahren eine kritische Einstellung gegenuiber der
Strahlenexposition (2). Eine Verringerung der Strahlenexposition kann durch
Verwendung anderer Methoden, wie Ultraschall und Magnetresonanztomographie,
bewirkt werden. Kann auf computertomographische Untersuchungen nicht verzichtet
werden, sollte die Strahlenexposition des Patienten so gering wie mdglich ausfallen.
Veroffentlichungen im Jahre 2001 im American Journal of Roentgenology (7, 8, 9, 10,
11, 12, 13) zeigen, dass dieses Thema nun auch die amerikanischen Radiologen
beschaftigt. Die novellierte deutsche Rontgenverordnung fordert mit in Kraft treten seit
dem 01. Juli 2002 im Paragraph 2c prinzipiell "bei gerechtfertigter Strahlenexposition

ist die Dosis so niedrig wie moglich zu halten” (14).

In der vorliegenden Arbeit wurde systematisch nach der individuell erforderlichen Dosis
fiir den einzelnen Patienten gesucht, die vollstdndige diagnostische Informationen bei
minimaler Strahlenexposition liefert. Bekanntlicherweise ist das Signal-Rausch-
Verhaltnis eines CT-Bildes direkt proportional zur Strahlendosis, die auf dem Detektor
auftrifft. Jede Dosisreduktion fuhrt zu vermehrten Bildrauschen, das mit
Informationsverlusten einhergehen kann (15). In der taglichen Praxis werden
organspezifische Einstellungen von Réhrenspannung und Réhrenstrom eingesetzt, vom
Patientendurchmesser abhangige Unterschiede der Strahlenabsorption werden
vernachldssigt. Hypothese der Arbeit war, dass bei schlanken Patienten eine geringere
Dosis ausreicht um qualitativ gleichwertige CT-Bilder zu erzeugen. Dariiber hinaus
wurde gepruft, ob durch einen neu eingesetzten Detektortyp, der laut Herstellerangaben
eine bessere Dosisausnutzung erlaubt, eine generelle Dosiseinsparung moglich ist (16).
Selbstverstandlich darf eine Dosisreduktion niemals so weit gehen, dass die
Diagnosesicherheit in Frage gestellt ist bzw. die Beantwortung der klinischen
Fragestellung eingeschrénkt ist. Um die mégliche Dosiseinsparung zu quantifizieren
wurden die Ergebnisse mit einer Referenzdosis verglichen, die sich bei Einsatz des
jahrelang benutzten Standardprotokolls vor Einfiihrung einer neuen Detektortechnik
(Ultra Fast Ceramics=UFC) ergeben hatte.



2 Methode

2.1 Patienten

In die prospektive Studie wurden 262 Patienten (Ménner:Frauen=161:101)
aufgenommen. Alle Patienten wurden mit medizinischen Indikationen dem Institut fur
Rontgendiagnostik fur computertomographische Untersuchungen des Abdomens, des
Thorax, des Schadels oder des Halses mit unterschiedlichen Fragestellungen
zugewiesen. Falls gewunscht, wurden mehrere Regionen je Patient untersucht. Es
wurden bei 119 Patienten Computertomographien des Abdomens erstellt. Bei 67
Patienten wurde der Thorax untersucht, wobei jeweils ein Lungen- und ein
Mediastinalfenster angefertigt wurde. 50 Patienten erhielten ein cranielles
Computertomogramm. Bei 26 Patienten wurden Computertomographien des Halses
durchgefuhrt. Aufgrund einer Zwischenauswertung wurde der Studienarm Hals
vorzeitig abgebrochen und aus der Auswertung herausgenommen, da durch die
Dosisreduktion die Bildqualitét erheblich durch Aufhéartungsartefakte im Schulter- und

Kieferbereich beeintrachtigt wurde.

Die Ethikkommission der Universitat Wirzburg hat die Studiendurchfiihrung
genehmigt. Die Patienten wurden von dem jeweils in der Abteilung tétigen
Assistenzarzt mundlich aufgeklart. Daraufhin erfolgte eine schriftliche Einwilligung des
Patienten zur Teilnahme an der Studie. Ausschlul3kriterien waren Patienten von der

Intensivstation, minderjahrige, polytraumatisierte oder verwirrte Patienten.

2.2  Grundlagen der Computertomographie

Seit den 70er Jahren verwendet man die Computertomographie (CT) als Verfahren zur
Herstellung von Uberlagerungsfreien Querschnittsbildern des Korpers mittels

Rontgenstrahlen. Die CT-Anlage besteht im Wesentlichen aus einer Rontgenréhre,



einen Detektor und einem Rechner. Um den auf den Untersuchungstisch liegenden
Patienten, der millimetergenau positioniert werden kann, kreist das Rontgenréhren-
Detektor-System. Der Detektor, ein Festkorper- oder Gasdetektor, mifit die durch den
Patienten geschwéchte Strahlung und setzt sie in elektrische Signale um. Diese werden
uber einen Analog-Digital-Wandler dem Rechner Ubermittelt. Der Computer erstellt ein
Querschnittsbild mit verschiedenen Graustufen, die der unterschiedlichen
Strahlenabsorption des dargestellten Gewebes entsprechen. Die Schwachungswerte
werden fur quantitative Dichteangaben in Beziehung zur Réntgenabsorption von
Wasser und Luft gesetzt. Wasser hat den Referenzwert von 0 Hounsfield Einheiten
(HE) erhalten und Luft den Referenzwert von -1000 HE (also eine niedrigere

Rontgenabsorption als Wasser).

Bei der anschlieBenden Bildnachverarbeitung kann durch Wahl geeigneter
Faltungskerne (Kernel) die Gewebsdarstellung optimiert werden, indem man Kanten
betont (beispielsweise fiir Knochen, Lunge) oder durch Glattung eine homogene

Darstellung parenchymatoser Organe erreicht.

Um einen hoheren Bildkontrast zu erzielen, bedient man sich der sogenannten
Fenstertechnik. Fenster (windows) sind zusammenhangende Teilbereiche aus der
Dichteskala (Schwachungsskala). Die Fensterbreite und -lage kann frei gewahlt werden.
Zur Differenzierung von bestimmten pathologischen Veranderungen, deren spezifische
Hounsfield Einheiten bekannt sind, bedient man sich der elektronischen Dichtemessung
von bestimmten Regionen (ROI = region of interest). Neben den bislang erwéhnten
Verfahren kann man weitere Bildmanipulationen durchfuhren, wie Bilddetails
vergrofiern oder verkleinern, Helligkeit verandern und mittels verschiebbarer
Markierungen Strukturen vermessen. Eine Erhéhung der Dichteunterschiede von
Organstrukturen wird durch die intravendse oder orale Gabe von Kontrastmitteln
erreicht (17).



2.3  Spiralcomputertomographie

Mit der Einflhrung der Spiral-CT (oder Helikal-CT) 1989 hat sich die Technik von
einer zwei- zu einer dreidimensionalen Abtastung des Patienten weiterentwickelt.
Wahrend des Umlaufs der Rontgenrohre um den Patienten bewegt sich gleichzeitig der
Untersuchungstisch mit konstanter Geschwindigkeit durch das Mel¥feld, so dass Daten
wahrend der spiralférmigen (oder helikalen) Abtastung gewonnen werden kénnen. So
entsteht ein dreidimensionaler Datensatz des gescannten VVolumens. Diese Rohdaten
werden durch Mel3wertinterpolation (18) in transversale Schichtbilder umgerechnet.
Das Siemens Somatom Plus 4 Gerdét - wie in unserer Studie verwendet - bendtigt fur
eine 360 ° Umdrehung 750 ms, dies ermdglicht eine lickenlose bewegungsartefaktarme
Aufnahme von kompletten Volumina. Es ist mit einem neuen Festkdrperdetektor aus
Keramik ausgestattet, der nach Herstellerangaben keine Nachleuchtkorrektur erfordert.
Das neue Festkorperdetektorsystem besitzt gegenlber den Gasdetektoren eine héhere
intrinsische Quanteneffizienz, wodurch die Strahlenexposition bei konstanter Bildgte

vermindert werden kann (16).

Ein Vorteil der Spiraltechnik gegentber der sequentiellen CT ist die Option
Partialvolumeneffekte zu reduzieren. Durch die retrospektive Rekonstruktion beliebiger
Schichtpositionen, mit Ausnahme des ersten und letzten Spiralsegmentes, kbnnen
kleinste pathologische Befunde besser dargestellt werden. Der Partialvolumeneffekt ist
eine methodebedingte Ungenauigkeit der Darstellung des menschlichen Korpers, da ein
Mittelwert aller im Volumenelement (VVoxel) gemessener Dichtewerte - in der
definierten Schichtdicke - ermittelt und im zugehorigen Bildpunkt (Pixel) dargestellt
wird, obwohl im Voxel Strukturen unterschiedlicher Dichte vorhanden sind. Bei
Gewebsuibergangen und bei Lasionen (beispielsweise Metastasen, Bronchiektasen), die
Kleiner sind als die Schichtdicke, werden Dichtewerte ermittelt, die keiner der
gemessenen Strukturen entsprechen. Maogliche Informationsverluste durch den
Partialvolumeneffekt sind bei der sequentiellen CT-Untersuchung groRer als bei in
Spiraltechnik gefertigten CT-Aufnahmen (17, 19).



Voxel (Volumenelement) = Pixel (Bildelement) x Schichtdicke

Bei der Spiral-CT kann der Tischvorschub je Réhrenrotation unabhéngig von der
Schichtkollimation gewahlt werden. Das Verhaltnis von Tischvorschub (TF) pro

Réhrenrotation und Schichtkollimation (SC) bezeichnet man als Pitchfaktor (P).

P=TF/SC

Studien zeigten, dass bei einem Pitch von 1 und gleichen Betriebsparametern die Spiral-
CT zur gleichen Strahlenexposition wie die sequentielle CT mit unmittelbar
aneinandergrenzenden Schichten fiihrt (18). Eine Verringerung des Pitchfaktors unter 1
mit Uberlappender Datenaquisition erhdht die Strahlenexposition. Eine Erhéhung des
Pitchfaktors fiihrt demnach zur Reduzierung der Strahlenbelastung, verbreitert
allerdings die effektiv erfasste Schichtdicke je Rohrenrotation und reduziert hierdurch
die raumliche Auflésung in der z-Achse (Korperléangsrichtung). Der Hersteller
empfiehlt einen Pitch von 1,5 zu verwenden. Eine weitere Erhéhung auf 2,0 wiirde zwar

die Dosis halbieren, aber bereits zur Bildung von Artefakten fiihren (20).

2.4 Dosimetrie in der CT

Mittels des CT-Dosisindexes (CTDI) kdnnen verschiedene Scanprotokolle bzw.
Scannertypen verglichen werden. Er wird in der Einheit Milligray (mGy) angegeben (1
Gy = 1J/kg). Der CTDI beschreibt die Strahlendosis, die durch einen einzelnen CT-
Schnitt appliziert wurde, normiert auf die Breite der eingesetzten Schichtkollimation
(SC). Der CT-Dosisindex beinhaltet die innerhalb der eingeblendeten Schicht
auftreffende Dosis und den Gesamtteil an Streustrahlung, der durch diesen einen Schnitt

verursacht wird. Er ist vom Hersteller geratespezifisch anzugeben sowie bei der



Abnahmeprifung zu messen. (2, 21). Beim sog. gewichteten CT-Dosisindex (CTDIy)
wird beriicksichtigt, dass die Strahlenexposition bei Phantommessungen von der
Phantomoberflache in Richtung auf das Zentrum abnimmt (21). CTDIp entspricht der
Dosis 1 cm unter der Phantomoberflache und CTDI¢ wird als Wert im Phantomzentrum
angegeben.

CTDIw =2/3 CTDIp + 1/3  CTDIc

Der effektive CTDI (CTDI¢s) berlicksichtigt die Dosisreduktion beim Spiral-CT bei
hoheren Pitchfaktoren als 1 (2, 21). Bei dem in dieser Studie verwandten CT-Gerat kann

der effektive gewichtete CTDI an der Bedienerkonsole abgelesen werden.

CTDlw,s= CTDIw /P

2.5 Untersuchungsprotokolle

Die vorliegende prospektive Studie wurde mit einem Spiral-CT vom Typ Somatom Plus
4 (Siemens Medical Systems) mit dem Ultra Fast Ceramics (UFC)-Detektor
durchgefiihrt.

Das Ziel der Studie, die Patientendosis zu reduzieren, sollte erreicht werden, indem der
Rohrenstrom erniedrigt wurde, wéhrend alle anderen Parameter (Aufnahme-,
Rekonstruktions- und Fenstereinstellungen) konstant blieben. Der Réhrenstrom wurde
als variable GroRe gewahlt, weil die Dosis und der Photonenfluf sich direkt
proportional mit dem Rohrenstrom verandern. Halbiert man den R6hrenstrom und somit
den PhotonenfluR, so steigt das Bildrauschen um den Faktor V2 (nach 22). Deshalb

wurde in dieser Arbeit der minimal mdgliche R6hrenstrom gesucht, der unter



Berlicksichtigung der individuellen Konstitution des Patienten eine Darstellung der

Untersuchungsregion ohne Beeintrachtigungen der Bildqualitét erlaubt. Es wurde nur

der Réhrenstrom variiert, um Interpretationsprobleme durch gleichzeitige Veranderung

mehrerer Parameter zu vermeiden.

Das Rekonstruktionsinkrement war bei allen Untersuchungen konstant 8 mm (aul3er bei

Aufnahmen des Halses und der Schadelbasis 5 mm). Fur die einzelnen Aufnahmen

wurden folgende gleichbleibende Einstellungen gewéhlt (Tab. 1):

Thorax Cerebrum
Mediastinalfenster Lungenfenster

Réhrenspannung 140 kVp 120 kVp
Scanzeit 0,75s 15s
Schichtdicke 8,0 mm 8,0 mm
Pitch 1,5 sequentiell
Kernel AB 50ULM AB 82ULM AH 40ULO
Fensterbreite (W) 350 HU 1500 HU 90 HU
Fenstermitte (C) 50 HU -400 HU 40 HU

Abdomen Hals
Réhrenspannung 120 kVp 140 kVp
Scanzeit 0,75s 15s
Schichtdicke 8,0 mm 5.0mm
Pitch 1,5 1,5
Kernel AB 40ULM AB 70ULM
Fensterbreite (W) 160 HU 250 HU
Fenstermitte (C) 30 HU 50 HU

Tab. 1: konstante Aufnahme-, Rekonstruktions- und Fenstereinstellungen je

Kdrperregion




Eine Schadeluntersuchung wird in sequentieller Technik mit 2 Réhrenumldufen je
Schicht von der Schédelbasis bis zur Oberkante des Os petrosus in 5 mm Schichtdicke
und anschlieRend bis zur Oberkante der Kalotte in 8 mm Schichtdicke angefertigt. Es
werden in der Regel 20 bis 30 Schichten aufgenommen. Im Bereich der Schadelbasis
erfolgte wahrend der Studie keine Dosisreduktion, weil hier bereits bei Verwendung der

ublichen Parameter Aufhértungsartefakte unvermeidbar sind.

Die Computertomographie des Thorax umfal3t die gesamte Lunge von der Lungenspitze
bis zum dorsalen Rezessus costophrenicalis und Anteile des Oberbauchs einschliellich
beider Nebennieren. Ublicherweise werden 30 bis 40 Scans angefertigt, die
anschlieBend jeweils im Lungen- und Mediastinalfenster abgefilmt werden. Fur die
Kollimation und Rekonstruktion wurden 8 mm Schichtdicke bei 12 mm Tischvorschub

gewahlt.

Eine Abdomenuntersuchung erfolgt von oberhalb der Zwerchfellkuppe bis unterhalb
des Sitzbeins. Die Leber wird - je nach Fragestellung - in 3 bzw. 4 Phasen vor und nach
intravendser Kontrastmittelinjektion abgebildet, so dass sich insgesamt fuir eine
abdominelle Untersuchung je nach KorpergroRe des Patienten 80 bis 150 Schichten

ergeben.

Fur die Réhrenstromreduktion wurde fur jede Korperregion ein Algorithmus (Abb. 1 -
4) mit standardisierten Iterationsschritten erarbeitet. Die mdglichen Iterationsschritte
ergaben sich aus den technischen Mdglichkeiten des Geréts. Der Endpunkt der Iteration
wurde vom jeweiligen diensthabenden Arzt subjektiv und individuell fir jeden
einzelnen Patienten entschieden. Ausgangspunkt des Algorithmuses waren die vor
Einsatz des neuen Detektors tblichen Standarddosiswerte fur die jeweilige
Kdrperregion. Nach jedem lterationsschritt wurde entschieden, ob die Bildqualitat
diagnostisch ausreichend oder unzureichend ist. Dies wird an dem Beispiel einer

Abdomenuntersuchung (Abb. 1) dargestellt.



10

Referenzscan (120 kV, mA variabel, s. Kiistchen) Bildqualitét:

3

Priifplan Abdomen-CT

200 (+) diagn. ausreichend
(+) . (-) (-) schlecht

¢ (Jole oo o)
1 1

Scan-
Werte

E mmo_x:@ @uﬁ:;@ m@:.ﬂ@ mmg_ﬁ@ ﬁmo:mw ﬁ_m_%a@

>/

Bedart

Abb. 1: Prifplan Abdomen-CT



11

Priifplan Thorax-CT
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Priifplan Schidel-CT
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Priifplan Hals-CT
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Der erste Referenzscan wird mit den Standardparametern 200 mA Réhrenstrom und 120
kVp Rohrenspannung durchgefuhrt. Die Bildqualitat wird als gut beurteilt, worauf im
nachsten Schritt der Rohrenstrom auf 130 mA reduziert wird. Wegen deutlich
erkennbaren Artefakten muf3 er im néchsten Schritt zwischen die beiden bisherigen
Grolken auf 170 mA angehoben werden. Bei guter Beurteilbarkeit des Bildes wird im
nachsten Schritt nochmals versucht den Réhrenstrom auf 150 mA abzusenken. Dieser
Réhrenstrom wird bei diagnostisch ausreichender Bildqualitat fur die gesamte CT-

Untersuchung des Abdomens in mehreren Phasen beibehalten.

Wie man den Algorithmen entnehmen kann, wurden je Patient zusétzlich zu dem
ublichen Referenzscan 1 bis maximal 4 weitere Einzelscans dieser Schicht erstellt.
Dagegen wurde die gesamte nachfolgende Untersuchung der entsprechenden
Kdrperregion mit 20 - 150 Scans mit der so ermittelten, in der Regel reduzierten, Dosis

durchgefiihrt.

Die Referenzscans wurden flr eine Abdomenuntersuchung in Hohe des zweiten
Lendenwirbels, fir eine Thoraxuntersuchung in Hilushohe, fir eine
Schédeluntersuchung in Ventrikelhéhe und flr eine Untersuchung des Halses in
Mandibulahdhe erstellt.

In der Studie wurde auch ein Arm vorgesehen, in dem die Dosis gegenlber dem
Standardprotokoll erhoht werden konnte, um aussagekréftigere Untersuchungen,
insbesondere bei extrem adipdsen Patienten, zu erlangen. Im Verlauf der Studie stellte
sich heraus, dass die Dosissteigerung vorwiegend bei Untersuchungen des Abdomens
eingesetzt wurde. Bei CT-Untersuchungen des Abdomens konnte der Réhrenstrom
nicht Gber 200 mA gesteigert werden, weil bei mehreren aufeinanderfolgenden Spiral-
CT-Untersuchungen fir die verschiedenen Phasen, die Gefahr bestand, dass die Rohre
uberhitzt. Die statt dessen gewéhlten Aufnahmeparameter von 206 mA und 140 kVp
wurden fir die statistische Auswertung durch 300 mA und 120 kVp ersetzt. Diese
beiden Kombinationen aus Réhrenstrom und Réhrenspannung ergeben den gleichen
CTDlIwfs von 11,7 mGy in Spiral-CT-Technik mit einem Pitch von 1,5.
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2.6 Auswertung

In die Auswertung gingen 3 Scans je Patient ein, die jeweils die gleiche entsprechend
dem Studienprotokoll festgelegte anatomische Region darstellten. Der Referenzscan mit
der tiblichen Standarddosis wurde als Bild 1 definiert. Als Bild 2 wurde der
Referenzscan nach Festlegen der gerade noch ausreichenden Dosis, die anhand des oben
dargestellten Algorithmus ermittelt wurde, definiert. Die Spiral-CT-Untersuchung mit
gleichen Aufnahmeparametern, wie in Bild 2 verwendet, fiihrt wegen des Pitch von 1,5
nochmals zu einer erniedrigten Dosis je Einzelschicht. Die entsprechende Schicht aus
der Spiral-CT-Untersuchung wurde als Bild 3 bezeichnet. Bild 3 entfallt bei Schadel-

CT-Untersuchungen, die routinemaRig in sequentieller Technik durchgeftihrt werden.

Bild 1 und 2 der anatomischen Regionen (Cerebrum, Thorax, Abdomen) waren als
Referenzscan zwangslaufig ohne Kontrastmittel erstellt worden. Bei abdominalen
Untersuchungen wird auch bei spaterer Kontrastmittelgabe routinemaRig immer ein
natives Spiral-CT des Oberbauchs angefertigt, aus dem Bild 3 ausgewahlt wurde.
Dagegen erfolgte die Datenaquisition fir Bild 3 der Thoraxuntersuchung in der Regel
nach Kontrastmittelgabe.

Zur Beurteilung der Bildqualitat wurden die Scans aller Patienten in einer konstanten
Reihenfolge drei Mal mit einer Laserkamera auf Film (Format 43 cm x 36 cm) in der
routinemaRig eingesetzten GrolRe von 20 Aufnahmen je Film belichtet. Beim Thorax-
CT wurde jeweils pro Patient ein Lungen- und ein Mediastinalfenster erstellt. Die
Fenstereinstellungen fir die entsprechenden Aufnahmeregionen waren standardisiert
(siehe Tab. 1). Durch Randomisieren wurde fur jeden Patienten einzeln festgelegt,
welches der oben beschriebenen Bilder 1 - 3 aufzunehmen war. Um eine
unvoreingenommene Auswertung durch die beurteilenden Arzte zu gewéhrleisten,
wurden die Aufnahmeparameter vor der Belichtung der Filme ausgeblendet. Die
Bildqualitat wurde von drei, in der Interpretation von Computertomographien
erfahrenen, aus verschiedenen Rontgenabteilungen kommenden Fachérzten unabhéngig

von einander bewertet. Sie beurteilten die Bildglte nach einem vordefiniertem
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Auswertungsprotokoll. Es konnte zwischen 4 Beurteilungsmoglichkeiten gewahlt
werden. Qualitatswert 1 stand fiir eine uneingeschrénkte Aussagekraft. Zeigte das
Computertomogramm geringes Rauschen ohne Beeintrachtigung der diagnostischen
Aussage wurde dies mit dem Qualitatswert 2 kodiert. Qualitatswert 3 bedeutete, dass
die diagnostische Beurteilbarkeit durch deutliches Rauschen eingeschrénkt war.
Ungeniugende Aufnahmen wurden mit dem Qualitatswert 4 beurteilt. Bei den
computertomographischen Aufnahmen des Thorax konnte nur ein Wert, gemeinsam flr
Lungen- und Mediastinalfenster, vergeben werden. Es wurde jeweils der Median, der
von den drei Untersuchern vergebenen Qualitatswerte, in die weitere Auswertung
einbezogen. Eine Beurteilung mit dem Qualitatswert 4 durch mindestens einen Facharzt

flhrte in jedem Fall zur ungeniigenden Wertung der Untersuchung.

In den vorliegenden Scans wurde bei jedem Patienten und jeder anatomischen Region
(auRer Cerebrum) der maximale Durchmesser (Hautgrenze bis Hautgrenze) in 2 Ebenen
(anterior-posterior und transversal) ausgemessen. Die Durchmesser wurden spater mit

der notwendigen Dosis korreliert.

3 Ergebnisse

3.1 Veranderung der Bildqualitat nach Dosisreduktion

Zunéchst erfolgte eine Auswertung der von den Fachérzten abgegebenen Beurteilung
der Bildgute nach dem Qualitatswert (Tab. 2). Die drei Radiologen vergaben beim Bild
1 (Sequenztechnik mit tblichem Réhrenstrom) den Qualitatswert 1 in 40 - 77 % und
den Qualitatswert 2 in 18 - 47 %. Es zeigte sich, dass die Abdomenuntersuchungen
bereits beim Bild 1 deutlich schlechter eingestuft wurden als die anderen Regionen.
Hier wurden sogar 13 % mit dem Qualitatswert 3 bewertet. Dementsprechend wurde die
Option der Dosiserhohung (siehe Prifpléane, Abb. 1 - 4) zum Untersuchungszeitpunkt
bei 22 abdominalen Scans, 1 thorakalen Scan und 2 Schadelscans eingesetzt, um die
sichtbaren Artefakte zu reduzieren. In der abschlieRenden fachérztlichen Auswertung
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wurde von diesen 22 abdominalen Untersuchungen 7 als Qualitatswert 2, 14 als

Qualitatswert 3 und 1 als Qualitatswert 4 gewertet.

Qualitatswert Abdomen (n =119) Schédel (n = 50) Thorax (n =67)
1 (artefaktfrei) 40,1 % 70,0 % 76,6 %

2 (geringes Rauschen) 46,5 % 29,3 % 17,9 %

3 (eingeschrankt 12,9 % 0,0 % 1,0%
beurteilbar)

4 (ungentgend 0,6 % 0,7 % 0,0 %
beurteilbar)

Tab. 2: Verteilung der Bildqualitat bei Beurteilung der verschiedenen
anatomischen Regionen durch 3 Untersucher. Bild 1 entspricht
Referenzscan mit Standarddosis (Summe teilweise kleiner als 100 %

wegen fehlender Werte durch inkomplette Archivierung)

Der mit optimiertem Roéhrenstrom erstellte Scan in Sequenztechnik (Bild 2) erhielt in 49
- 63 % den Qualitatswert 1 mit Ausnahme der Abdomenuntersuchungen (33 %). In 31 -
55 % wurde der Qualitatswert 2 vergeben. Eine eingeschrankte Beurteilbarkeit
(Qualitatswerte 3) und eine ungeniigende diagnostische Aussagekraft (Qualitatswert 4)
wurden nur vereinzelt festgestellt, wie in Tabelle 3 ersichtlich ist.

In Folge der eingesetzten Dosiserhéhung nahm die Anzahl abdominaler
Untersuchungen, die mit dem Qualitatswert 3 beurteilt waren, im Vergleich zu Bild 1
ab.
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Qualitatswert

Abdomen (n =119)

Schédel (n = 50)

Thorax (n =67)

1 (artefaktfrei) 33,1% 63,3 % 49,3 %
2 (geringes Rauschen) 55,2 % 30,7 % 45,3 %
3 (eingeschrankt 10,1 % 4,0 % 3,0%
beurteilbar)

4 (ungenugend 0,6 % 0,0 % 0,0 %

beurteilbar)

Tab. 3: Verteilung der Bildgute bei Beurteilung der verschiedenen

anatomischen Regionen durch 3 Untersucher im Bild 2, dosisoptimierter

Scan in Sequenztechnik (Summe teilweise kleiner als 100 % wegen

fehlender Werte durch inkomplette Archivierung)

Uber die Halfte der thorakalen CT-Untersuchungen erhielten beim Bild 3 (Spiraltechnik

mit verminderter Dosis) den Qualitatswert 1 und nur knapp ein Viertel der abdominalen

Aufnahmen, die aber bereits beim dosisiiblichen Referenzscan schlechter beurteilt

wurden. 40 bis 57 % der Thorax- bzw. Abdomenscans zeigten eine gute Beurteilbarkeit

(Qualitatswert 2). Eine eingeschrankte Beurteilbarkeit (Qualitatswert 3) stellte sich in

19 % der Abdomenscans heraus (Tab. 4). Die Abdomenuntersuchung eines extrem

adipdsen Patienten wurde, trotz Dosissteigerung auf 140 kV/223 mA, in allen drei

Bildern mit Qualitatswert 4 beurteilt. Cranielle Scans wurden nicht in Spiraltechnik

erstellt.
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Qualitatswert

Abdomen (n = 119)

Thorax (n = 67)

1 (artefaktfrei) 23,5% 58,7 %
2 (geringes Rauschen) 56,6 % 39,8 %
3 (eingeschrankt 18,8 % 1,0%
beurteilbar)

4 (ungenugend 0,6 % 0,0 %

beurteilbar)

Tab. 4: Verteilung der Bildqualitat bei Beurteilung der Abdomen- und

Thoraxscans durch 3 Untersucher im Bild 3, dosisoptimierter Scan in

Spiraltechnik (Summe teilweise kleiner als 100 % wegen fehlender

Werte durch inkomplette Archivierung)

Um beurteilen zu kénnen, ob die Bildqualitat sich infolge der Dosisreduktion geandert

hat, wurde differenziert nach anatomischer Region Bild 1 (mit dem tblichem

Rohrenstrom) mit Bild 2 (dosisoptimiert in sequentieller CT-Technik) verglichen (Tab.

5). Bei den abdominalen Aufnahmen wurden nach Dosissteigerung nur 2 von 22 Scans

besser beurteilt.

-1 Stufe gleich +1 Stufe
Schadel 3 43 4
Thorax 24 35 4 4 fehlende Werte
Abdomen 12 102 4 1 fehlender Wert

Tab. 5: Anderung der Bildqualitat zwischen Bild 1 und Bild 2 nach anatomischer

Region gegliedert, - 1 Stufe bedeutet Verschlechterung des Medians

der von den 3 Auswertern vergebenen Qualitdtswerte um max. einen

Qualitatswert, + 1 Stufe bedeutet Verbesserung des Medians, der von

den 3 Auswertern vergebenen Qualitatswerte, fehlende Werte

entstanden wegen inkompletter Archivierung
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Bei Aufnahmen des Cerebrum hat die Dosisreduktion selten EinfluB auf die
Bildqualitat. In allen 3 Féllen, in denen eine Verschlechterung der Bildqualitat
festgestellt wurde, hatte mindestens ein Untersucher Zweifel an der uneingeschrankten
diagnostischen Aussagekraft (entspricht Qualitatswert 3). Daher wurden diese 3
Untersuchungen in die nachfolgende Berechnung der erforderlichen Mindestdosis nicht
miteinbezogen. Bei den Thorax- und Abdomenaufnahmen gab es relativ hdufig eine
Verschlechterung des dosisreduzierten Bildes (Tab.5). Die diagnostische Aussagekraft
dieser sequentiell erstellten Bilder wurde nicht weiter ausgewertet, weil diese
Einzelschichten nur zur Positionierung des Scans und zur Uberpriifung der Bildqualitat

angefertigt wurden (Referenzscan).

Die Diagnostik im Thorax- und Abdomenbereich erfolgte in Spiraltechnik. Die
Verénderungen der Bildqualitat zwischen Bild 1 und Bild 3 (in Spiraltechnik mit
Réhrenstromoptimierung und Pitch 1,5) der entsprechenden Regionen sind in der
nachfolgenden Tabelle 6 dargestellt. 6 der abdominalen Scans, die eine Dosiserhéhung
erfuhren, wurden besser beurteilt, eine Untersuchung wurde trotz Dosiserh6hung als
verschlechtert eingestuft und wegen eingeschrankter Beurteilbarkeit von der

Berechnung der notwendigen Dosis ausgeschlossen.

-1 Stufe gleich +1 Stufe
Thorax 12 48 4 3 fehlende Werte
Abdomen 26 87 6

Tab.6: Anderung der Bildqualitat zwischen Bild 1 und Bild 3 nach anatomischer
Region gegliedert, - 1 Stufe bedeutet Verschlechterung des Medians
der von den 3 Auswertern vergebenen Qualitdtswerte um max. einen
Qualitatswert, + 1 Stufe bedeutet Verbesserung des Medians der von
den 3 Auswertern vergebenen Qualitatswerte, fehlende Werte

entstanden wegen inkompletter Archivierung



21

Bei Aufnahmen des Thorax verschlechterte die Dosisreduktion bei 12 Patienten die
Bildqualitdt um maximal einen Qualitatswert. In 2 dieser 12 Félle hatte mindestens
einer der beurteilenden Facharzte Zweifel an der uneingeschréankten diagnostischen
Aussagekraft (entspricht Qualitatsstufe 3). Daher flossen diese beiden Untersuchungen
in die nachfolgende Berechnung der erforderlichen Dosis nicht mit ein, ebenso wie die 9

Untersuchungen, die trotz Dosiserh6hung artefakttiberlagert blieben.

Bei 25 Aufnahmen des Abdomens bewirkte die Dosiseinsparung eine Verschlechterung
des Qualitatswerts um maximal eine Stufe. 17 dieser 26 Abdomenaufnahmen erhielten
von mindestens einem Untersucher den Bildqualitatswert 3, so dass diese in der
nachfolgenden Berechnung der ausreichenden Dosis nicht beriicksichtigt wurden. In
keinem Fall muften Untersuchungen, die mit der reduzierten Dosis durchgefuhrt

wurden, wiederholt werden.

3.2 Erforderliche Dosis ohne Einbul3e an Bildqualitat

Wie im obigen Text ausgefuhrt wurde, muBten 3 Schadelaufnahmen, 2
Thoraxaufnahmen und 17 Abdomenaufnahmen von der Auswertung ausgeschlossen
werden, da mindestens ein beurteilender Radiologe durch die Verwendung eines
niedrigeren Rohrenstroms eine Verschlechterung der Bildqualitat feststellte und mit
dem Qualitatswert 3 bewertete. 10 weitere Abdomenuntersuchungen wurden trotz
Dosiserh6hung mit den Qualitatswerten 3 oder 4 beurteilt und ebenfalls von der
Berechnung der notwendigen Dosis ausgeschlossen. Es konnte bei
Schédeluntersuchungen durchschnittlich 13 %, bei Thoraxaufnahmen sogar im Mittel
57 % und bei Abdomenscans im Schnitt 7 % der bislang Gblichen Dosen gespart
werden. Bei nur einer Thoraxaufnahme muRte der Réhrenstrom aufgrund des groRen
Thoraxdurchmessers bzw. Weichteilummantelung erhoht werden, um ein diagnostisch
aussagekraftiges Bild zu erhalten. Hingegen konnte bei schlanken Patienten der
Rohrenstrom bei Thoraxaufnahmen um bis zu 75 % reduziert werden. Bei den

abdominalen Untersuchungen zeigte sich eine Schwankungsbreite von 45 %



Rohrenstromreduktion bei schlanken und tiber 60 % Rohrenstromerh6hung bei adipdsen

Patienten.

Region Mittelwert Relative Standardabw. | Max. Min.
Dosis

Schédel 173,8 mA 86,9 % 23,5 mA 206 mA 110 mA

Thorax 73,4 mA 42,9 % 32,2 mA 240 mA 43 mA

Abdomen 186,4 mA 93,2 % 57,7 mA 325 mA 110 mA

Tab. 7: Durchschnittlich notwendiger Réhrenstrom bei Untersuchungen
des Gehirnschadels (n=47), des Thorax (n=65) und des
Abdomens (n=92) in Relation zu den Standarddosen
(Schadel=200 mA, Thorax=171 mA, Abdomen=200 mA). Relative
Dosis entspricht dem Verhaltnis aus Mittelwert und
Standardrohrenstrom in %.

Max. ist der maximal eingesetzte Rohrenstrom in Milliampere.

Min. ist der minimal verwendete Rohrenstrom in Milliampere.

Bereits die Standardwerte liegen im untersten Quartil der deutschen Expositionspraxis
(3): unsere Standardeinstellung des Hirnschadels entspricht einem CTDIy von 41,7
mGy, das unterste Quartil geht bis 45,0 mGy. Unsere Standardeinstellung des Thorax
liegt mit 9,7 mGy deutlich unter der Quartilsgrenze von 13,4 mGy. Auch bei den
Abdomenuntersuchungen ergeben unsere Standardeinstellungen bereits einen CTDIw

von 11,7 mGy, der unter der Quartilsgrenze von 15,0 mGy liegt.

Fur Schadeluntersuchungen betrug die diagnostisch ausreichende Dosis (CTDIy)
durchschnittlich 36,2 mGy (von 22,9 bis 43,0 mGy), fiir Thoraxuntersuchungen im
Mittel 4,2 mGy (von 2,4 bis 13,6 mGy) und fiir Untersuchungen des Abdomens von 6,4
bis 17,6 mGy (Mittelwert 10,9 mGy).
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Im Gegensatz zu den Thoraxaufnahmen wurde fiir die Abdomenuntersuchungen ein
hochsignifikanter (p<0,01) linearer Zusammenhang zwischen dem Kérperdurchmesser
in 2 Ebenen (anterior-posteriore und transversale Durchmesser) und dem erforderlichen
Rohrenstrom festgestellt. Dieser ist in den beiden folgenden Abbildungen zu ersehen
(Abb. 5 und 6).
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Abb. 5: Mittelwert und Standardabweichung des diagnostisch ausreichenden
Rohrenstroms in Relation zum in a.p. Richtung im Oberbauch gemessenen
Korperdurchmesser. Regressionsgerade zwischen den ungemittelten Werten fur
Korperdurchmesser und Rohrenstrom (r = 0,54;y = 0,74x — 0,34; p < 0.001; n=92).

Der anterior-posteriore Korperdurchmesser des Abdomens wies eine Streuung von 11,7
bis 39,2 cm auf. Es besteht eine Korrelation zum erforderlichen Réhrenstrom mit einem
Korrelationsfaktor nach Pearson von r = 0,54. Die berechnete Regressiongleichung y =
0,74 x — 0,34 1aBt sich flr das untersuchte Gerét in folgende praktikable
Handlungsanweisung tbersetzen: Bis zu einem a.p. Durchmesser des Patienten von 27
cm auf Hohe von LWK 2 reicht die Standarddosis von 120 kV / 200 mA in aller Regel
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aus. Je 2,5 cm geringerem Koérperdurchmesser kann der Rohrenstrom um eine
geratespezifische mA-Stufe (das sind jeweils 15-20 mA) gesenkt werden. Uberschreitet
der Korperdruchmesser in der a.p.-Aufnahme 35 cm und in der seitlichen Aufnahme 42
cm, so konnte bei keinem Patienten eine uneingeschrankte diagnostisch ausreichende
Bildqualitét erreicht werden. Der Durchmesser kann muhelos in dem routineméagig

angefertigten Referenzscan bestimmt werden.
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Abb. 6: Mittelwert und Standardabweichung des diagnostisch ausreichenden
Réhrenstroms in Relation zum in seitlicher Richtung im Oberbauch gemessenen
Korperdurchmesser. Regressionsgerade zwischen den ungemittelten Werten fur
Korperdurchmesser und Réhrenstrom (r = 0,46; y = 0,68x — 37; p < 0.001; n=92).
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Der transversale Korperdurchmesser wies eine Streuung von 10,5 bis 44,5 cm auf. Es
besteht eine Korrelation zum erforderlichen R6hrenstrom mit einem Korrelationsfaktor
nach Pearson von r = 0,46; der geringer ist als derjenige der zuvor dargestellten

Korrelation zwischen Réhrenstrom und anterior-posterioren Durchmesser.

4 Diskussion

4.1 Methoden der Dosisreduktion

Bereits durch den Wechsel von sequentieller auf Spiral-CT Technik ergab sich eine
deutliche Dosisreduktion (23). In der nachfolgenden Tabelle 8 sind fur die
verschiedenen Korperregionen, die in unserem Hause tblichen Untersuchungsparameter
fiir ein sequentiell arbeitendes Somatom Plus, fur das Spiral-CT Somatom Plus 4 vor
Einfihrung des neuen UFC-Detektors den Untersuchungsparametern gegentber

gestellt, die als Ergebnis dieser Studie mit dem UFC-Detektor erforderlich sind.

sequentielle CT Referenzdosis Spiral- | Studienergebnis

CT ohne UFC Spiral-CT mit UFC
Schadel 120 kV / 330 mAs 120 kV / 300 mAs 120 kV / 261 mAs
Hals 120 kV / 420 mAs 140 kV / 166 mAs abgebrochen
Thorax 120 kV / 330 mAs 140 kV /128 mAs 140 kV / 55 mAs
Abdomen 120 kV / 330 mAs 120 kV / 150 mAs 120 kV / 140 mAs

Tab. 8: Untersuchungsparameter fir die verschiedenen Kérperregionen an

verschiedenen CT-Scannern

Bezogen auf die steigende Zahl an radiologisch diagnostischen Untersuchungen (1, 2, 3)

ist es erstrebenswert die Strahlenbelastung des Patienten zu reduzieren. Hierzu gibt es
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weltweit Bestrebungen und teilweise gesetzliche VVorschriften, wie die deutsche
Rontgenverordnung (24) und die Richtlinie 97/43/Euratom (25), in denen gefordert
wird, die Dosis auf das niedrigste notwendige MalR nach dem ALARA-Prinzip (as low
as reasonably achievable) zu minimieren bzw. "eine unngtige Strahlenexposition zu
vermeiden™ (24). Eine besondere Rolle bei der Dosisreduktion spielen dosisintensive
Verfahren wie die CT.

International werden gerade in der Kinderradiologie Konzepte zu einer gewichts- oder
durchmesserangepaliten Dosisreduktion bei CT-Untersuchungen diskutiert (26).
Schlanke Erwachsene profitieren von dieser Entwicklung bisher nicht ausreichend, in
den USA die Food and Drug Administration bereits 2001 forderte, Dosisanpassungen
fiir schlanke Erwachsene zu erarbeiten und zu nutzen, um den notwendigen
Rohrenstrom in Abhéngigkeit vom Gewicht bzw. Koérperdurchmesser festzulegen (27).
Es sollte nicht eine optimale Bildqualitit angestrebt werden, sondern ein diagnostisch
aktzeptables Signal-Rausch-Verhaltnis (26, 28). Schlanke Menschen werden bei
Untersuchung mit festen organspezifischen CT-Protokollen nicht nur unnétig hohen
Eintrittsdosen ausgesetzt, sondern die effektive Dosis ist bei identischen
Expositionsparametern zusétzlich héher als bei Patienten mit groRerem

Korperdurchmesser (15, 29).

Zur Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen wurden in verschiedenen L&ndern
Umfragen und Untersuchungen durchgefuhrt, die erhebliche protokoll- und
scannerabhangige Unterschiede in der Dosis zeigten (4, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38, 39, 40, 41), so dass eine direkte Ubernahme der Gerateeinstellungen nicht moglich
ist. Es zeigten sich Unterschiede in der Scannergeometrie, im Scannertyp, im
Scanprotokoll, in der Gantry und in den verwendeten Filtern. Scheck et al. (36) stellten
fest, dass unterschiedliche Scanparameter der verschiedenen Untersuchungsprotokolle
mehr Einflul auf die Patientendosis hatten, als unterschiedliche Scannertypen.
Grundsétzlich sollten bei Fragestellungen, die keine therapeutischen Konsequenzen
nach sich ziehen oder die durch andere bildgebende Verfahren mit geringerer

Strahlenexposition beantwortet werden kdnnen, CT-Untersuchungen nicht durchgefihrt
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werden (sog. rechtfertigende Indikation nach der Réntgenverordnung).

Selbstverstandlich sollten unnétige Mehrfachuntersuchungen vermieden werden.

Eine weitere Moglichkeit der Dosiseinsparung ist die restriktive Definition des zu
untersuchenden VVolumens (42, 43). Bei Spiral-CT-Untersuchung des Abdomens, sind
bis zu 4 Untersuchungsphasen des Oberbauchs Ublich (nativ, friiharteriell, portalvends,
Parenchymphase). Hier kann eine erhebliche Einsparung durch Adaptation des
Untersuchungsprotokolls an die klinische Fragestellung erreicht werden, dies sollte vor
allem bei Kontrolluntersuchungen bedacht werden. Eine Reduzierung der Schichtzahl
flhrt auch zu einer Verringerung der gesamten Energiedosis und des dosisaufbauenden
Effekts im Scanbereich (38). Langkowski et al. fordern aufgrund von Phantomstudien
zur Erfassung der Dosisverteilung in verschiedenen Korperregionen, dass aus
Strahlenschutzgriinden risikorelevante Organe (z. B. Auge, Schilddriise) an den Rand
des Scanbereichs gelegt werden sollten (38), wobei Dosisverminderungen um den
Faktor 8 - 10 erreicht werden konnen (39).

Durch eine abschirmende Auflage direkt tiber dem Untersuchungsfeld kann die
Strahlenbelastung reduziert werden, aber auch die Bildqualitat negativ - durch
Artefaktbildung - beeinflusst werden (43). Hierfur werden speziell fiir die CT ein

Hoden-, Mamma-, Schilddrisen- und Augenlinsenschutz angeboten.

Andere Maglichkeiten der Dosissenkung, neben der von uns gewéhlten Reduktion der
Stromstarke, bestehen in der Herabsetzung der R6hrenspannung (22, 26), der
Verkirzung der Rotationszeit, der Erhohung der Schichtdicke (= collimation) (44) oder
des Pitchfaktor (43, 44, 45), also des Verhaltnisses von Tischvorschub wahrend einer
Rotation zur exponierten Gewebeschichtdicke. Eine Erhohung des Pitchfaktors auf 2
halbiert die Dosis (20). Verdun et al. (46), aber auch die Gruppe um Vade (47) und
Reynolds (44) fanden in ihren Studien, dass die Verwendung von Pitchwerten zwischen
1,3 und 1,6 zu einer akzeptablen Bildqualitat fuhrt. Bei der Suche nach Nierensteinen
bei Nierenkoliken werden Pitchwerte von 1,6 bis 2,5 empfohlen (48, 49). In unserer
Studie wurde ein Pitch von 1,5 gewéhlt, entsprechend einer Dosisreduktion um 33 %

beim Spiral-CT gegenuiber dem sequentiellen CT.
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Wegen der geringen diagnostischen Aussagekraft des Scoutscans bietet es sich an,
diesen in der Dosis zu reduzieren. Bei der Arbeit von Perisinakis et al. (50) konnte
gezeigt werden, dass bis zu 88 % der effektiven Dosis des Scoutviews bzw. bis zu 3,5 %
der effektiven Dosis der kompletten CT Untersuchung, vor allem bei Untersuchungen

mit kleinen Schichtzahlen, eingespart werden kann.

Einen anderen technischen Ansatz der Dosisreduktion bietet das sog. Smart-Scan
Verfahren (51, 52, 53). Hierbei handelt es sich um eine dynamische Anpassung des
Réhrenstroms aufgrund der unterschiedlichen Geometrie und der inhomogenen
Dichteverteilung des menschlichen Koérpers und somit unterschiedlichen
Absorptionsverhaltens der verschiedenen Kérperregionen. Mittels einer
Rontgenabsorptionsbestimmung in 2 orthogonalen Scoutviews wird bei der
nachfolgenden Untersuchung wahrend jeder 360 °-Rotation der R6hrenstrom an die
anatomischen Gegebenheiten angepaft. Eine weitere Entwicklung der
Dosisminimierung stellt die anatomisch angepafite R6hrenstrommodulation (54, 55, 56,
57, 58, 59) dar. Die Schwachungsdaten werden hier, nicht wie in der Smart-Scan
Technik angendhert, sondern in Echtzeit wahrend des Réhrenumlaufs gemessen,
ausgewertet und mit einem Winkelversatz von 180 ° zur anatomischen Anpassung des
Rohrenstroms genutzt. Grees et al. (56) berichten von durchschnittlich 15 %
Dosiseinsparung verglichen mit 11 % mit dem Smart-Scan Verfahren bei
Abdomenaufnahmen und durchschnittlich 22 % Dosiseinsparung (9 % im Durchschnitt

beim Smart-Scan Verfahren) bei Thoraxaufnahmen.
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4.2 Dosisreduktion in verschiedenen Kérperregionen

421 CTdes Gehirnschéadels

Arbeiten, die die Expositionspraxis (36, 60) bei CT-Aufnahmen des Cerebrums
erfassten, zeigen, dass unsere Standardeinstellungen (120 kVp, 300 mAs, Schichtdicke
8 mm), entsprechend einem CTDIw von 41,7 mGy, bereits an der unteren Grenze des
erfalSten Expositionsspektrums liegen und nur von einer untersuchten Institution
unterschritten werden. Daher ist es nicht verwunderlich, dass in der vorliegenden Studie
nur ein weiteres Einsparpotential von 13 % der Dosis gefunden wurde, wobei in unserer
Studie der minimale CTDIw 22,9 mGy betrug. Cohnen et al. (61) zeigt in einer Studie
an einer dlteren Gerétegeneration und bei unterschiedlicher Schichtdicke (5 bzw. 7 mm)
am formalinfixierten Leichenschadel, dass ahnliche Geréateeinstellungen, wie sie in
unserer Studie eingesetzt wurden, fur eine gute Bildqualitat ausreichen. Der von uns
verwendete Ansatz der Dosisminimierung konnte bei Recherchen nicht gefunden

werden.

4.2.2 CTdes Thorax

Unsere Ergebnisse zeigen, dass gegentiber der vom Geratehersteller empfohlenen
Standardeinstellung bei der Spiral-CT des Thorax der Réhrenstrom um durchschnittlich
57 % gesenkt werden kann. Der CTDIy bei der Standardeinstellung betrégt 9,7 mGy

und kann um maximal 74 % gesenkt werden.

Maoglicherweise wurde Bild 3 (mit Rohrenstromreduktion in Spiraltechnik) der

thorakalen CT-Untersuchungen zu gut beurteilt, da durch die vorangegangene
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Kontrastmittelgabe die Abgrenzung mediastinaler Strukturen im Vergleich zur
Nativuntersuchung verbessert war. Aus Strahlenschutzgriinden wurden keine
zusatzlichen Scans ohne Kontrastmittel erstellt, nur um gleiche Studienbedingungen flr

die Beurteilung der Aufnahmen zu gewahrleisten.

Grees et al. (57) verwendeten in ihrer Studie dasselbe CT-Gerat und fast identische
Geréateparameter (Pitch 1,25 gegendber 1,5 bei unserer Arbeit) fir die
Standardeinstellung, so dass einVergleich der Dosiseinsparung durchaus méglich
erscheint. Mittels der von Grees et al. angewandten anatomisch angepaften
Réhrenstrommodulation, konnte die Dosis um nur 21 % erniedrigt werden, wahrend in

unserer Studie durchschnittlich 57 % Reduktion erreicht wurden.

Mayo et al. (62, 63) zeigten bei ihren Studien am konventionellen
Computertomographen, dass das mAs-Produkt um 65 - 80 % (bei Ausgangswerten von
400 bzw. 200 mAs) reduziert werden kann, ohne dass es zu Bildqualitatsverlusten bei

durchschnittlich wiegenden Patienten kdme.

Es liegt eine Phantomstudie (36) mit der Spiral-CT-Technik an 4 verschiedenen
Scannertypen vor. Die Bandbreite der eingesetzten Scanprotokolle schlieft die von uns
gewéhlten Parameter ein. Trotz Dosisunterschieden um den Faktor 3, die das von uns
gefundene Einsparpotential von 57 % Uberschreiten, konnten in dieser Studie weder im
Niedrig- noch im Hochkontrastbereich relevante Unterschiede der Auflésung

festgestellt werden.

Ravenel et al. (13) fanden in einem kleineren Patientenkollektiv, dass bei einer
Réhrenspannung von 120 kVp das Réhrenstrom-Zeit-Produkt von 280 auf 120 mAs
ohne Bildqualitatsverluste gesenkt werden kann. Ein Vergleich mit unseren Werten
(Absenkung des Rohrenstrom-Zeit-Produkts von 128 mAs auf durchschnittlich 55 mAs
bei 140 kVp) ist wegen der unterschiedlichen R6hrenspannung und unterschiedlicher
Scannertypen nur eingeschrankt moglich. Angaben des CTDI fehlen

bedauerlicherweise.
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Beschrankt man sich bei der Beurteilung des Thorax-CTs auf die Lunge und nimmt eine
verschlechterte Kontrastauflosung im Mediastinum in Kauf (6, 64, 65) ist eine noch
weitere Dosisreduktion als in unserer Studie moglich. Dieses sog. Niedrigdosis-CT
(low-dose CT) wird z.B. flr das Screening des Bronchialkarzinoms empfohlen (5, 6,
21). Die Lunge weist einen grolRen Kontrast zwischen dem lufthaltigen Alveolarraum
und den weichteildichten Strukturen, wie GefaRen, Bronchialwéanden und
Lobulérsepten, auf (64). Mehrere Arbeiten favorisieren den Einsatz der low-dose CT
(120 kVp, 25 -50 mA, pitch 1,5 - 2) als Mdoglichkeit der Dosisreduktion bei der Suche
nach intrapulmonalen Rundherden oder Bronchiektasen (64, 66, 67, 68, 69). Am
Alderson Phantom wurden von Lenzen et al. (70) mit typischen Parametern eines low-
dose-CTs effektive Dosen von 0,6 mSv beim Mann und von 1,1 mSv bei Frauen
gemessen. Im low-dose-Verfahren liegt die Nachweisgrenze flr intrapulmonale
Rundherde bei 5 mm (66, 69).

Im Gegensatz zu CT-Untersuchungen des Abdomens fand sich bei
Thoraxuntersuchungen kein Zusammenhang zwischen Korperdurchmesser und
erforderlicher Dosis. Dies ist vermutlich teilweise darauf zurlickzufiihren, dass im
Thorax mit der Lunge ein Organ mit hohen Absorptionsunterschieden dominiert.
Hochkontraststrukturen sind weniger empfindlich gegen eine Zunahme des Rauschens.
Zum anderen wird zu groBen Teilen der Thoraxdurchmesser von gering

strahlenabsorbierenden Gewebe, wie belliftete Lunge und subcutanes Fett, bestimmt.

4.2.3 CTdes Abdomens

Bereits Anfang der 80er Jahre fand Haaga et al. (71) bei in vivo- und in vitro-Studien
am konventionellen CT, dass bei Abdomenaufnahmen eine Korrelation zwischen dem
Patientendurchmesser bzw. dem Kdrpergewicht (29) und der bendétigten
Rohrenstromstarke besteht. Haaga postulierte, dass eine groRe Anzahl an Patienten eine
hohere Strahlungsexposition erhalten, als flr die diagnostische Information von Noten

waére. Bedauerlicherweise sind diese Erkenntnisse erst spat oder unzureichend im
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klinischen Alltag bzw. bei der technischen Entwicklung von Geréten berticksichtigt

worden.

Wilting et al. (72) bestatigt unser Studienergebnis, dass in der tdglichen Routine von
den standardisierten Einstellungen abgertickt werden und Untersuchungen mit
individuellen Einstellungen, angepalit an die spezielle Fragestellung und den
Patientendurchmesser (z.B. schlanke oder adipdse Patienten), durchgefiihrt werden
sollten, ohne dass es zu Bildqualitatsverlusten kommt. Die genannte Arbeit wurde an
einem anderen Scannertyp mit geringerer Schichtdicke (Collimation 5 mm gegentber 8
mm) durchgefiihrt, dennoch lassen sich durch die Angabe des CTDI-Wertes
Vergleiche anstellen. Wilting ging von einer Standardeinstellung mit einem CTDIyy von
23,9 mGy aus, der hoher liegt als in unserer Studie (17,0 mGy). Nach Dosisreduktion
auf einen CTDIw von 13,5 mGy wurde weiterhin eine gute Bildqualitét bei
Patientendurchmessern bis 30 cm gefunden. Eine Arbeit um Coppenrath et al. (73)
unterstreicht die Forderung der R6hrenstromreduktion bei Patienten bis 80 kg und

gegebenenfalls einer mA-Erhohung bei adipdsen Patienten.

Bei Phantomstudien mit verschiedenen Scannerprotokollen an 4 verschiedenen Geréten
zeigten sich um den Faktor 3 verschiedene Dosen bei abdominalen Untersuchungen
(36). Diese Phantomstudien zeigten, dass es bei Low-contrast Strukturen des Abdomen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Geraten bei Verwendung hoher und niedriger
Dosen gibt. Die gleichen Dosisunterschiede fiihrten zu keinen signifikanten

Unterschieden der Hochkontrastauflosung (36).

Theoretisch fiihrt bei homogener Gewebezusammensetzung jede Dickenzunahme um
eine Halbwertsdicke zu einer Halbierung der durchtretenden Strahlendosis. Jedoch
zeigte die statistische Ergebnisauswertung nicht wie erwartet einen exponentiellen
Zusammenhang zwischen notwendigem Rohrenstrom und Korperdurchmesser, sondern
eine lineare Beziehung zwischen diesen beiden Parametern, wobei eine starke Streuung
der Mel3werte vor allem bei grolem Kdrperdurchmesser ins Auge fallt. Als mogliche
Ursache komme die relativ kleine Streubreite des Kérperdurchmessers als auch der

nicht zwingend proportionale Zusammenhang zwischen Durchmesser und
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Strahlenabsorption in Frage. Die Zusammensetzung der Gewebeschichten bei gleichem
Korperdurchmesser und auf gleicher Schichthéhe gestaltet sich unterschiedlich. Ein
sportlich aktiver Mensch mit hoher Muskelmasse und Knochendichte 1aBt eine hohere
Strahlenabsorption im Gewebe erwarten als ein Patient mit Osteoporose oder mit hohem
Fettanteil. AuRerdem lassen bei Scans von adipdsen Patienten die Organgrenzen durch
das angrenzende Fettgewebe subjektiv kontrastreicher und dadurch besser beurteilbar

erscheinen.

Eine Arbeit befallte sich mit der Dosisreduktion bei der Darstellung von Nierensteinen,
sog. Hochkontraststrukturen, mit dem Spiral-CT (gleiches Gerat) ohne Verwendung von
Kontrastmitteln (74). Hierbei erfolgte eine gute Darstellung bei normalgewichtigen
Patienten bei Verwendung der CT-Parameter 120 KVp, 70 mA, Schichtdicke 5 mm,
Pitch 2.

4.2.4 Andere Korperregionen und spezielle Untersuchungsverfahren

Bereits 1990 belegte Felsenberg et al. (75) am konventionellen CT Dosiseinsparungen
durch Verwendung eines ,,Low-Dose Modes* (85 kV, 55 und 96 mAs) bei
Knochenmineralmessungen sowie bei otorhinologischen und orthopadischen
Fragestellungen. Auch Diederichs et al. (22) zeigte, dass bei kndchernen Strukturen mit
hohen Dichteunterschieden mittels hochauflésenden Spiral-CT eine
Strahlendosisreduktion ohne diagnostisch relevante Qualitatseinbue durchgefihrt
werden kann. Eine Minimierung der Dosis kann auch beim Einsatz von
hochaufldsender CT der Lunge bei der Diagnose von Atemwegserkrankungen
eingesetzt werden (76). Weitere Studien haben sich mit Dosisreduktion beim CT des
Gesichtsschadels bzw. Dental-CT beschaftigt (39, 77, 78, 79, 80, 81, 82).

Im Gegensatz zu den Thorax-CT-Untersuchungen unserer Studie wird die HRCT (high-
resolution-CT) zur Beurteilung generalisierter Lungenerkrankungen, beispielsweise

Alveolitis, Fibrose, Lungenemphysem etc., angewandt (20). Die Lunge wird
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diskontinuierlich in diinnen Schichten gescannt (21, 83), deshalb werden im Vergleich
zum konventionellen CT 50 - 100 % hohere Réhrenstrom-Zeit-Produkte eingesetzt. Die
Rekonstruktion erfolgt mit einem hochauflésenden Faltungskern. Aufgrund des
groReren Schichtabstandes und der engen Kollimation ist die Strahlenexposition 8 bis
16-fach niedriger als bei einer vollstdandigen CT-Untersuchung des Thorax (21, 18, 83).

Dosisreduktion bei Kindern ist besonders bedeutungsvoll, da kleinere Kérpermafe eine
geringere Dosis bendtigen als grofiere. Zudem ist das Risiko von strahleninduzierten
Defekten aufgrund der langeren Lebenserwartung gegenuber Erwachsenen sowie durch
die biologisch hohere Strahlenempfindlichkeit erhoht (7, 8, 9, 10, 11, 15, 29, 42, 43, 51,
84, 85, 86, 87, 88, 89). Pediatric Radiology berichtete 2002 in ihrer Aprilausgabe von
einer multidisziplindren Konferenz der Gesellschaft der Kinderradiologen, die sich mit
dem "ALARA (as low as reasonably achievable) concept in pediatric CT intelligent
dose reduction” befa3te (26) um auf das Problem aufmerksam zu machen und

verschiedene Ansatze der Dosisreduktion zu diskutieren.

5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, welcher individuelle R6hrenstrom
flr unterschiedliche anatomische Regionen (Schadel, Hals, Thorax und Abdomen) nétig
ist um diagnostisch aussagekréftige CT-Aufnahmen zu erzeugen. In diese prospektive
Studie wurden 262 erwachsene Patienten aufgenommen. Ausgehend von seit Jahren
bewdhrten Standardparametern wurde flr jede anatomische Region anhand eines
Iterationsschemas der minimal notwendige Réhrenstrom durch mehrmalige
Wiederholung des Referenzscans ermittelt und mit diesem Wert die Untersuchung
durchgefiihrt. Drei voneinander unabh&ngige Radiologen beurteilten die Bildqualitat vor
und nach Roéhrenstromanpassung ohne Kenntnis der Expositionsparameter. Fir
Untersuchungen des Schéadels (n=50) ergab sich ein Einsparungspotentials von 13 %,
bei Thoraxuntersuchungen (n=67) von 57 % und bei Untersuchungen des Abdomens

(n=119) eine maximale Einsparung von 45 % der Standarddosis. Dabei lag die
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Standarddosis fur Schadel- (CTDIw= 41,7 mGy), Thorax- (CTDIw=9,7 mGy) und
Abdomenuntersuchungen (CTDIw = 11,7 mGy) bereits im untersten Quartil der

deutschen Expositionspraxis.

Fur Abdomenuntersuchungen fand sich eine lineare Beziehung zwischen dem
erforderlichen Réhrenstrom und dem in der a.p.-Richtung im Oberbauch gemessenen
Korperdurchmesser. Der erforderliche R6hrenstrom variierte von 110 bis 325 mA
(CTDIw=6,4-17,6 mGy) und die Kdrperdurchmesser von 16-35 cm. So ergibt sich, dal
schlanke Patienten mit einem Durchmesser unter 27 cm bei den ublichen
Expositionsparametern unnétig hohen Dosen ausgesetzt werden. Fir diese Patienten
kann man den notwendigen Réhrenstrom abschétzen, indem man den
Korperdurchmesser mit % multipliziert. Durch die individuelle Anpassung des
Rohrenstroms an den Korperdurchmesser wird die Strahlenexposition bei Abdomen-
CT-Untersuchungen um bis zu 45 % gesenkt ohne Beeintrachtigung der diagnostischen

Aussagekraft.

Fur CT-Untersuchungen des Thorax ist das Einsparungspotential unabhangig vom
Korperdurchmesser, im Mittel reicht ein Rohrenstrom von 73 mA (CTDIw= 4,2 mGy)
aus. Bei CT-Untersuchungen des Gehirnschadels ergab sich das geringste
Einsparpotential mit einer notwendigen Dosis CTDIw = 36,2 mGy bei durchschnittlich
174 mA. Der Studienarm Hals wurde vorzeitig wegen Zunahme von

Aufhartungsartefakten durch den Unterkiefer bzw. die Schulter abgebrochen.
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7 Bildbeispiele
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Bildbeispiel 1: CT des Abdomen Referenzscan mit Standarddosis 200 mA (oben) und Spiral-
CT mit reduzierter Dosis 110 mA (unten)
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Bildbeispiel 2: CT des Schéadels Referenzscan mit Standarddosis 200 mA (oben) und CT mit
reduzierter Dosis 110 mA (unten)
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Bildbeispiel 3: CT des Halses Referenzscan mit Standarddosis 111 mA (oben) und Spiral-CT
mit reduzierter Dosis 43 mA (unten)
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Bildbeispiel 4: CT des Thorax Referenzscan mit Standarddosis 171 mA (oben) und Spiral-CT
mit reduzierter Dosis 43 mA (unten)
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