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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Zahl der durchgefiihrten CT-Untersuchun-
gen steigt seit Jahren an. Zugleich ist die Computertomogra-
fie dosiseffizienter geworden. Das Ziel dieses Artikels ist es,
einen Uberblick @iber den aktuellen Stand der Dosisreduktion
im CT zu geben und derzeit verfiighare Werkzeuge zum
Dosismanagement vorzustellen.

Methode Mittels einer Literatursuche bei Pubmed wurden
relevante Artikel, die sich mit der Dosisreduktion in der CT
beschéftigen, identifiziert und ausgewertet.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Durch technische Neue-
rungen mit individueller Anpassung von Réhrenstrom und
-spannung sowie iterativer Bildrekonstruktion ist eine deutli-
che Dosisreduktion bei erhaltener Bildqualitdt moglich.

Zugleich erlauben entsprechende Softwaretools eine weitere
Optimierung bestehender Untersuchungsprotokolle, wobei
auch groRe Datenmengen mit wenig Aufwand verarbeitet
werden konnen.

Kernaussagen

= CT-Untersuchungen werden immer haufiger durchgefiihrt
und tragen erheblich zur nicht-natiirlichen Strahlenbelas-
tung bei.

= Grundlage jeder CT-Untersuchung ist die korrekte Indika-
tionsstellung.

= Das Untersuchungsprotokoll muss auf die Fragestellung
und den Patienten zugeschnitten werden.

= Zahlreiche technische Neuerungen erlauben eine deutli-
che Dosisreduktion bei erhaltener Bildqualitat.

= Dosismanagement mittels entsprechender Software
gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Zitierweise

= Zinsser D, Marcus R, Othman AE et al. Dose reduction and
dose management in computed tomography - State of
the art. Fortschr Rontgenstr 2018; 190: 531-541

ABSTRACT

Background For years, the number of performed CT exami-
nations has been rising. At the same time, computed tomog-
raphy became more dose efficient. The aim of this article is to
give an overview about the state of the art in dose reduction
in CT and to highlight currently available tools in dose man-
agement.

Method By performing a literature research on Pubmed
regarding dose reduction in CT, relevant articles were identi-
fied and analyzed.

Results and Conclusion Technical innovations with individ-
ual adaptation of tube current and voltage as well as iterative
image reconstruction enable a considerable dose reduction
with preserved image quality. At the same time, dedicated
software tools are able to handle huge amounts of data and
allow to optimize existing examination protocols.
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Einleitung

Die Computertomografie hat in den letzten Jahrzehnten gegen-
tiber anderen bildgebenden Methoden zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Laut Daten aus den USA hatte sich 2006 die Anzahl der
jahrlich durchgefiihrten CT-Untersuchungen gegeniiber den frii-
hen 1980er-Jahren von ca. 3,3 auf rund 67 Millionen vervielfacht.
Zugleich hat sich die durchschnittliche, durch alle medizinischen
Prozeduren verursachte Pro-Kopf-Strahlenexposition in den USA
von rund 0,5mSv im Jahr 1980 auf ca. 3 mSv im Jahr 2006 ver-
sechsfacht und ist damit etwa vergleichbar zur natrlichen jahrli-
chen Pro-Kopf-Strahlenexposition. Dies ist vor allem auf die stei-
gende CT-Untersuchungsfrequenz zuriickzufiihren, die zwar nur
ca. 17 % aller unter Verwendung ionisierender Strahlung durchge-
fuhrten bildgebenden Untersuchungen ausmacht, aber 49 % der
gesamten Strahlenexposition zugrunde liegt [1]. Daten aus
Deutschland bestatigen diesen Trend: So betrug hierzulande im
Jahr 2014 der Anteil der Computertomografie an der durch die
medizinische Anwendung von Rontgenstrahlung verursachten kol-
lektiven effektiven Dosis laut dem Bundesamt fiir Strahlenschutz
65 %, obwohl in nur 9% aller Untersuchungen eine CT durchge-
fiihrt wurde [2]. Zugleich ergab sich in Deutschland fiir die Jahre
2007 - 2014 ein Anstieg der Haufigkeit von CT-Untersuchungen
um rund 40 % und infolgedessen eine Erh6hung der durch Ront-
genanwendungen verursachten mittleren effektiven Dosis pro Ein-
wohner von ca. 1,4 auf 1,6 mSv [3]. Folglich stellt die CT heute den
groRten Einzelposten der nicht-natirlichen Strahlenexposition der
Einwohner vor allem von Industrieldndern dar.

Warum tiberhaupt Dosisreduktion?

Angesichts der gestiegenen Pro-Kopf-Strahlenexposition durch
CT-Untersuchungen wurden Beflirchtungen laut, diese kénne
einen Anstieg strahlungsinduzierter Krebserkrankungen nach
sich ziehen [4 - 6]. Demgegeniber steht die Einschdtzung, dass
es derzeit keine Beweise fiir negative Auswirkungen der im Rah-
men medizinischer Untersuchungen tiblichen, mit der nattirlichen
Strahlenexposition vergleichbaren Expositionen im Bereich einer
effektiven Dosis bis 100 mSv auf die menschliche Gesundheit gibt.
Die bisweilen angewandte Methode, aus dem fraglichen Risiko
solcher Expositionen und der Haufigkeit durchgefiihrter Untersu-
chungen eine absolute Anzahl von zusétzlichen Krebserkrankun-
gen abzuleiten, wird daher auch als spekulativ kritisiert [7 - 10].
Zugleich gibt es jedoch auch keinen sicheren Schwellenwert, bei
dessen Einhaltung Schiaden durch Strahlenexposition mit absolu-
ter Sicherheit auszuschlieBen sind. Zudem muss bedacht werden,
dass beispielsweise Patienten mit chronischen Leiden durch wie-
derholte Untersuchungen kumulativen Dosen von 100 mSv und
mehr ausgesetzt sein kdnnen. Der Entscheidung zu einer CT-Un-
tersuchung sollte daher stets ein Abwédgungsprozess vorangehen,
wie es auch die Rontgenverordnung bzw. das 2018 in Kraft treten-
de Strahlenschutzgesetz fordern [11, 12]. Letztlich ist davon aus-
zugehen, dass der Nutzen einer klinisch-indizierten CT das mogli-
che Risiko tiberwiegt, sofern die dabei angewandte Strahlendosis
der Fragestellung angemessen ist und weitere Faktoren wie das
Alter des Patienten, bereits vorhandene Voruntersuchungen und
die Eignung bzw. Verfligbarkeit alternativer Untersuchungsver-

fahren berlcksichtigt werden [10]. Umgekehrt kann der Verzicht
auf eine eigentlich indizierte CT-Untersuchung ein Risiko darstel-
len, da wichtige Diagnosen (ibersehen werden kénnen [13].

Trotz der nicht einheitlichen Datenlage sollte angesichts
des moglichen Schadenpotenzials bei der Anwendung ionisie-
render Strahlung im Niedrigdosisbereich das ALARA-Prinzip
(As low As Reasonable Achievable) beherzigt und immer mit der
niedrigmoglichsten Dosis untersucht werden, welche die zur
Beantwortung der Fragestellung ausreichende Bildqualitat
ermdglicht [10, 13]. Zudem muss der zu erwartende Nutzen das
Risiko iberwiegen, d.h. eine die Untersuchung rechtfertigende
Indikation bestehen. Dosisreduktion an sich ist aber kein Selbst-
zweck: Eine vermeintlich schonende Low-dose-Untersuchung,
die aufgrund der zu geringen Dosis nicht die zur Beantwortung
der Fragestellung ausreichende Bildqualitat aufweist, schadet
dem Patienten, ohne ihm zu nutzen.

Das Ziel dieses Artikels ist es, eine Ubersicht iiber gingige
Techniken der Dosisreduktion in der Computertomografie
ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit zu bieten; hierzu sei auf ent-
sprechende weiterfiihrende Literatur verwiesen, wobei zahlrei-
che neuere Arbeiten detaillierte Einblicke in aktuelle Entwick-
lungen auf diesem Gebiet der medizinischen Bildgebung
vermitteln 2, 3, 10, 14 -26].

Dosimetrie in der Computertomografie

CTDI und DLP

Der Computed-Tomography-Dose-Index (CTDI) wurde zur
Bestimmung der Strahlenemission wdhrend einer CT konzipiert
und beruht auf der Messung der Energiedosis in Plexiglasphanto-
men von 16 oder 32 cm Durchmesser, die die Rontgenschwa-
chung eines menschlichen Kopfes und eines Abdomens repra-
sentieren sollen. Der CTDI ist ein MaR fiir die in einer
Einzelschicht deponierte Energiedosis. Mit der Einfiihrung des
Spiral-CT wurde daraus der CT-Volumendosis-Index (CTDI,)
entwickelt, welcher dem Quotienten von CTDI und Pitchfaktor
entspricht, um den Einfluss des Tischvorschubs wéahrend der
Untersuchung abzubilden [27, 28]. Ein Pitchfaktor von 0,5 bei-
spielsweise resultiert durch die Giberlappende Abtastung in einer
Dosiserhohung um den Faktor 2, die durch den CTDI,, korrekt
wiedergegeben wird. Das Produkt von CTDI,, und der Ldnge
des Scanvolumens ist das Dosislangenprodukt (DLP) als MaR fir
die gesamte deponierte Energiedosis bei der CT. Hier ist zu
beachten, dass das strahlenexponierte Volumen die abgebildete
Koérperregion bei modernen Mehrzeilen-Spiral-CT-Scannern
ibersteigt (,Overbeaming“ bzw. ,Overranging®), wobei der da-
mit einhergehende Anstieg des DLP von der gewdhlten Kollima-
tion und dem Pitch abhdngt [29]. Beide Parameter werden in der
Regel wihrend der Planung und nach der CT an der Steuerkon-
sole angezeigt und im Dosisprotokoll sowie dem strukturierten
DICOM-Report dokumentiert. Sie reprasentieren jedoch ledig-
lich die vom CT-Gerdt abgegebene Strahlendosis, wohingegen
die Patientendosis eine hieraus abgeleitete, von der Masse und
somit der Statur des Patienten abhdngige GroRe ist [30 - 32].
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SSDE

Um den Nachteil der fehlenden Bezugnahme von CTDI bzw. DLP
auf den individuellen Patienten zu umgehen, wurde durch die
American Association of Physicists in Medicine das Konzept der
Size-Specific Dose Estimates (SSDE) entwickelt. Im Gegensatz zu
den genannten MessgréBen wird hier die vom Computertomo-
grafen abgegebene Strahlung in Relation zur PatientengroRRe
gesetzt, indem der jeweilige CTDI, zur Berechnung des SSDE
mit einem zum abgeschétzten Durchmesser des Patienten korres-
pondierenden Faktor multipliziert wird [33]. Als Weiterentwick-
lung dieses Konzepts wurde die Verwendung des wasserdquiva-
lenten Diameters vorgeschlagen (entspricht dem Durchmesser
eines wassergefiillten Zylinders mit gleicher Schwachung wie der
Patient), was eine genauere Schatzung der Strahlenexposition des
Patienten ermdglicht [34].

Dosisbestimmende Faktoren - Patient und
Technik

Die fiir eine ausreichende Bildqualitdt im Rahmen einer CT-Unter-
suchung notwendige Strahlendosis ist von mehreren Faktoren
abhdangig, die einerseits durch den Patienten, andererseits von
den angewendeten technischen Parametern bestimmt wird.

Patientenfaktoren

Die klinische Fragestellung, die Patientenstatur und auch die
Lagerung auf dem Untersuchungstisch beeinflussen maRgeblich
die fiir eine CT notwendige Strahlendosis.

Abhéangig von der klinischen Fragestellung ist eine hthere oder
niedrigere Strahlenexposition ausreichend (> Abb. 1). So kann
anders als bei der Beurteilung solider Organe wie der Leber bei
der Untersuchung des Lungenparenchyms oder bei der Suche
nach Harnsteinen aufgrund des hohen Umgebungskontrastes die-
ser Strukturen ein héheres Bildrauschen akzeptiert werden, wel-
ches zudem durch das hierfir Gblicherweise gewahlte weite Bild-
fenster (> 1000HU) deutlich weniger sichtbar ist [35]. Dies
ermdglicht eine niedrigere Strahlenexposition. Als weiteres Bei-
spiel sei die Bildgebung ventrikuloperitonealer Shunts genannt,
die ebenfalls mittels Niedrigdosis-CT erfolgen kann [14, 36, 37].

Ein fir die gesamte Strahlenexposition, unabhdngig von den
technischen Parametern, wichtiger Faktor ist die Ausdehnung
der fiir die Beantwortung der Fragestellung zu untersuchenden
Korperregion des Patienten. Daher sollte die Untersuchung auf
den entscheidenden Bereich beschrénkt werden, indem zum Bei-
spiel bei der Charakterisierung von Nebennierenldsionen nicht das
gesamte Abdomen abgebildet wird, was eine zusatzliche, jedoch
in diesem Fall nicht-gerechtfertigte Strahlendosis bedeuten wiir-
de. Ebenso sind wiederholte Akquisitionen in verschiedenen Kon-
trastierungsphasen bei kontrastangehobenen Untersuchungen
jeweils mit einer zusétzlichen Strahlenexposition verbunden.
Ist dies, wie beispielsweise zur Abkldrung unklarer Leberl3sionen,
zwingend erforderlich, kdnnen gegebenenfalls andere Untersu-
chungsmodalitdten wie die Magnetresonanztomografie oder die
kontrastangehobene Sonografie anstelle der CT eingesetzt wer-
den [13].

» Abb. 1 Niedrigdosis-CT eines Patienten vor operativem Aorten-
klappenersatz zur Darstellung aortaler Verkalkungen; diese sind
ebenso wie der Aortendiameter gut zu beurteilen (CTDI, 0,42 mGy,
DLP 14,1mGy*cm). Die Untersuchung wurde am Siemens SOMA-
TOM Force durchgefiihrt.

Die Patientenstatur ist fir die Strahlendosis insofern bedeu-
tend, dass ein schlanker Patient fiir ein bestimmtes Bildrauschen
und eine bestimmte Bildqualitdt weniger Strahlendosis benétigt
als ein schwerer Patient [28]. Umgekehrt gilt, dass bei fehlender
Anpassung der Scanparameter die Untersuchung eines volumind-
sen Patienten zu einem erhohten Bildrauschen und einer eventuell
schlechteren Bildqualitdt fiihrt [38]. Dementsprechend muss das
Untersuchungsprotokoll auf den jeweiligen Patienten zugeschnit-
ten werden.

Da die automatische Modulation von Réhrenstrom und -span-
nung (siehe folgende Abschnitte) auf dem aus dem Planungsbild
abgeleiteten Schwachungsprofil des Patienten beruhen, spielt
hier die Tischpositionierung eine groRRe Rolle: Eine nicht auf die
Korpermitte zentrierte Stellung tduscht durch den veranderten
Abstand zu Rohre und Detektor einen zu groBen bzw. kleinen
Patientendurchmesser vor und kann mit einer zu hohen oder
niedrigen Strahlenexposition einhergehen, was sich auch auf die
Bildqualitat auswirkt (» Abb. 2) [39 -41]. Eine Studie am anth-
ropomorphischen Thoraxphantom ergab bei Verwendung eines
p.a.-Planungsbildes fiir einen gegentber der korrekt zentrierten
Tischposition um 6 cm nach oben bzw. unten verschobenen
Untersuchungstisch eine Abweichung der Strahlendosis von - 23
bzw. +38 %. Zudem konnte gezeigt werden, dass in der klinischen
Praxis viele CT-Untersuchungen bei zu niedriger Tischhéhe durch-
gefiihrt werden und deshalb mit einer unnétig hohen Strahlenex-
position einhergehen [40]. Dementsprechend sollte zur Kontrolle
der korrekten Zentrierung ggf. ein weiteres laterales Planungsbild
erzeugt werden, welches die Beurteilung der Tischhohe zuldsst
[42], da die nur geringe hierdurch bedingte zusatzliche Strahlen-
dosis vertretbar erscheint. Eine weitere Alternative besteht darin,
ausschlieRlich ein laterales Planungsbild zu akquirieren. So konnte
eine Studie zur Low-dose-CT-Bildgebung des Thorax belegen,
dass dieses Vorgehen im Hinblick auf die Strahlenhygiene am effi-
zientesten ist [43]. Hier muss allerdings beachtet werden, dass
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» Abb.2 CT-Untersuchung einer Patientin mit V. a. Harnleiterkolik
rechts bei aktivierter automatischer Rohrenstrommodulation. Auf-
grund des nicht korrekt zentrierten Untersuchungstisches wurde
die Untersuchung mit inadaquat geringer Dosis (CTDI,, 1,7 mQGy,
durchschnittlicher CTDI, an diesem Gerat fiir diese Fragestellung
3,4 mGy) durchgefihrt. Das hieraus resultierende starke Bildrau-
schen schrankt die Beurteilbarkeit trotz iterativer Rekonstruktion
(ADMIRE 2) erheblich ein, weshalb die Bildqualitdt als nicht ausrei-
chend fiir die Detektion kleiner ureteraler Konkremente erachtet
wurde.

eine Wiederholung des Planungsbildes notwendig werden kann,
falls eine fehlerhafte Tischpositionierung aufgedeckt wird. Daher
sollte bereits bei der Lagerung des Patienten vor der Untersu-
chung mittels der seitlichen Lasermarkierung auf die korrekte
Tischhohe geachtet werden.

Technische Faktoren

Rohrenstrom Der von der Rdntgenrohre erzeugte Photonenfluss
ist proportional zum Réhrenstrom; daher ist ein um 50 % reduzier-
ter Rohrenstrom gleichbedeutend mit einer um 50 % geringeren
Strahlendosis. Bei unverandertem Untersuchungsobjekt geht die-
se Dosisreduktion um den Faktor 2 mit einem auf das v 2-fache
vergroRerte, also um 41 % hohere Bildrauschen einher [44]. Der
Réhrenstrom ldsst sich nur begrenzt verringern, da sonst der
Anteil der den Patienten durchdringenden und zur Bildinforma-
tion beitragenden Photonen zu gering ware. Der Umkehrschluss,
ein hoherer Réhrenstrom ginge immer mit einer subjektiv besse-
ren Bildqualitdt einher, ist jedoch falsch, da hier auch die Konstitu-
tion des Patienten bedeutsam ist. Beispielsweise ist bei der Befun-
dung einer CT des Abdomens bei adip6sen Patienten ein héheres
Bildrauschen akzeptabel als bei schlanken Patienten, da das ver-
mehrte abdominelle Fettgewebe fiir ein besseres Kontrast-zu-
Rausch-Verhiltnis sorgt [45, 46].

Abhdngig vom Hersteller wird der R6hrenstrom entweder
direkt in Milliampere (mA) oder in Form des Produkts von Réhren-
strom und Expositionszeit in mAs angegeben [35]. Er kann entwe-
der manuell oder automatisch an die Patientenstatur angepasst
werden. Letztere Technik gehort zu den am langsten verfiigbaren

. N . " " M . 1 s 1
0°  1x360°  2x360°  3x360°  4x360° 5x360°

» Abb. 3 Darstellung der Rohrenstrommodulation entlang der
Langsachse (z-Achsen-Modulation) wie auch entlang der Transver-
salachse (x-y-Achsen-Modulation) des Patienten mit Verwendung
eines hoheren Rohrenstroms fiir Kérperteile mit hoher Schwachung
(z.B. dem Becken) und umgekehrt (z. B. dem Thorax) bei gleichzei-
tiger Anpassung entsprechend der Winkelposition der Rohre (hoher
Stromfluss bei transversalen Projektionen, niedriger Stromfluss bei
sagittalen Projektionen). Horizontale Achse: Tischposition; vertikale
Achse: Schwéachung und Stromfluss; rote Linie: konstanter Réhren-
strom; griine Linie: Rohrenstrom bei aktivierter Modulation; gestri-
chelte Linien: Schwachung.

Werkzeugen zur Dosisreduktion in der CT und besteht aus zwei
Komponenten, die in modernen Gerdten in der Regel parallel
angewendet werden [45 -47]:

1. Die Modulation entlang der Patientenldngsachse (z-Achsen-
Modulation) beruht auf der, je nach Kérperregion, unter-
schiedlichen Schwéchung der Réntgenstrahlung. So ist zur
Untersuchung des Beckens eine héhere Strahlendosis als fiir
den Gberwiegend luftgefiillten Thorax notwendig. Anhand des
vor dem CT angefertigten Planungsbildes wird die Schwd-
chung verschiedener Kérperregionen abgeschétzt und der
Réhrenstrom in Relation zum Tischvorschub angepasst
(» Abb. 3).

2. Demgegenliber basiert die Modulation entlang der Patienten-
transversalachse (x-y-Achsen-Modulation) darauf, dass der
menschliche Kérper zumeist die Form einer liegenden Ellipse
mit héherem Transversal- als Sagittaldurchmesser hat. Da das
Bildrauschen wesentlich durch die transversalen Projektionen
mit hoher Schwachung bestimmt wird, kann der R6hrenstrom
in den sagittalen Projektionen deutlich reduziert werden und
wird wdhrend jeder Rotation, abhdngig vom Winkel der Réhre
zum Patienten, angepasst. Wie die Modulation konkret erfolgt,
ist nicht fir alle Hersteller gleich: Wahrend zum Beispiel Geréte
von Siemens eine permanente Anpassung auf Basis der zuvor
um 180 Grad versetzt akquirierten Projektionen durchfiihren,
verzichtet GE auf eine solche Riickkopplung in Echtzeit und
wendet stattdessen eine undulierende Modulation dhnlich
einer sinusférmigen Kurve an (> Abb. 3).
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Auch sonst sind die zur Justierung der R6hrenstrommodulation
angewandten Algorithmen herstellerabhdngig [45, 48]. Siemens
und Philips legen die fiir einen Standardpatienten bzw. eine Refe-
renzuntersuchung hinterlegten Parameter zugrunde, um die
Intensitdt der Rohrenstrommodulation festzulegen. Diese werden
vom Anwender so gewahlt, dass eine zur Beantwortung der Fra-
gestellung ausreichende Bildqualitét erzielt wird (s. o. ,Patienten-
faktoren“). Anstatt unabhéngig von der Patientenstatur ein stets
gleichbleibendes Bildrauschen anzustreben, was bereits bei
einem um rund 4 cm groReren Patientendurchmesser eine Ver-
dopplung der applizierten Dosis erfordern wiirde, wird die Modu-
lation dahingehend angepasst, dass adiposere Patienten mit ge-
ringerer Dosis bzw. schlanke Patienten mit héherer Dosis
untersucht werden, als es zur Aufrechterhaltung eines konstanten
Bildrauschens notig ware. Der Hintergrund dieses Vorgehens be-
steht in dem bereits oben erwdhnten Umstand, dass bei adip6sen
Personen ein hoheres Bildrauschen als tolerabel erachtet, bei
schlanken Patienten hingegen ein geringeres Rauschen ange-
strebt wird. Zusatzlich Idsst sich die Intensitat der Modulation ab-
hdngig vom Hersteller beeinflussen; so erlaubt beispielsweise Sie-
mens eine Graduierung in fiinf Stufen (very weak - weak -
average - strong - very strong) [15]. GE und Toshiba versuchen
hingegen, unabhdngig von untersuchter Kérperregion und Pa-
tientenkonstitution ein konstantes Bildrauschen aufrechtzuerhal-
ten. Um auch bei Gerdten dieser Hersteller ein der Patientenstatur
gerechtes Kontrast-zu-Rausch-Verhdltnis zu erreichen, kann ent-
weder die gewiinschte Intensitdt des Bildrauschens nach GroRe
und Gewicht variiert werden, oder es wird durch Minimum- und
Maximum-mA-Werte sichergestellt, dass schlanke Personen nicht
mit zu geringer bzw. adip&se Patienten mit zu hoher Dosis unter-
sucht werden [46].

Abhdngig von untersuchter Kérperregion wurde fiir Untersu-
chungsprotokolle mit R6hrenstrommodulation gegeniiber Proto-
kollen mit fixem Strom-Zeit-Produkt von einer Dosisreduktion im
Rahmen von 20 - 68 % berichtet, ohne dass die diagnostische Ver-
wertbarkeit eingeschrankt wurde, wobei von einem insgesamt
héheren, jedoch iiber das gesamte Untersuchungsvolumen
homogeneren Bildrauschen berichtet wurde [48, 49].

Rohrenspannung Obwohl die von einer Réntgenréhre abge-
gebene Strahlung das Resultat des Zusammenwirkens von R&h-
renspannung und -strom ist und beide Parameter in der Regel
nicht isoliert voneinander moduliert werden, erscheint eine allei-
nige Betrachtung der R6hrenspannung aus didaktischen Griinden
sinnvoll, da anders als beim Réhrenstrom der Zusammenhang von
Rohrenspannung und abgegebener Strahlung komplexer ist: Die-
se verhdlt sich nicht linear, sondern etwa proportional zum Qua-
drat der R6hrenspannung. Einen gleichbleibenden Stromfluss
vorausgesetzt geht eine Erhohung der Réhrenspannung von 120
auf 140kV mit einer um ca. 50 % hoheren, eine Reduktion von
120 auf 100 oder gar 80 kV mit einer um ca. 33 bzw. 65 % geringe-
ren Dosis einher [46, 50]. Die Anpassung der Rhrenspannung an
die Patientenstatur und die Fragestellung birgt also ein hohes
Potenzial zur Dosisreduktion, wobei zu beachten ist, dass hiermit
auch eine Anderung des Kontrastverhaltens vor allem bei Verwen-
dung jodhaltiger Kontrastmittel verbunden ist.

Fiir eine ausreichende Bildinformation muss die geringere
Energie der bei reduzierter Spannung abgegebenen Photonen

durch einen héheren Réhrenstrom ausgeglichen werden, da hier-
bei der relative Anteil niederenergetischer Strahlung zunimmt,
der bevorzugt im Patienten absorbiert wird und somit zu einer
Dosiszunahme fiihrt, ohne zur Bildinformation beizutragen. Dies
gilt insbesondere bei adip6sen Patienten, sodass eine Erniedri-
gung der Réhrenspannung bei diesen zu einer héheren Strahlen-
dosis fiihren kann. AuBerdem verfiigt das CT-Gerat nicht unbe-
dingt Gber die nétigen Leistungsreserven zur Anpassung des
Réhrenstroms, um adipdse Patienten mit verringerter R6hren-
spannung zu untersuchen [50].

Mit geringerer Rohrenspannung und der damit verbundenen
Anndherung an die k-Kante des Jods bei 33,17keV steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Interaktionen der Photonen mit Jod, weshalb
die Schwéchung durch jodhaltige Kontrastmittel bei niedrigerer
Rohrenspannung stérker ist und sich daher mit jodhaltigen Kon-
trastmitteln bei geringerer R6hrenspannung eine bessere Kont-
rastierung erzielen ldsst. Aus diesem Grund ist eine geringere
Réhrenspannung oft bei kontrastangehobenen Untersuchungen
sinnvoll, wobei auf die gleichwertige Anpassung der niedrigeren
Rohrenspannung durch einen hoheren Stromfluss verzichtet wer-
den kann, da das durch die nun niedrigere Dosis hohere Bildrau-
schen durch die bessere Kontrastierung ausgeglichen und trotz-
dem ein ausreichendes Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis erzielt
wird [51]. Neben CT-Angiografien gilt dies in geringerem MaRe
auch fiir andere kontrastangehobene Untersuchungen, wobei zu
bedenken ist, dass bei Untersuchungen parenchymatdser Organe
wie etwa der Leber zur Detektion auch flauer Ldsionen ausrei-
chend Strahlendosis zur Verfligung stehen muss. Wenn dies bei
niedrigen R6hrenspannungen nicht gewahrleistet ist, kann unter
Umstdnden ein Scan mit héherer R6hrenspannung vorteilhaftere
Ergebnisse erzielen. Weitere Vorteile einer niedrigeren Réhren-
spannung liegen darin, bei Patienten mit eingeschrankter Nieren-
funktion Kontrastmittel zu sparen oder eine ausreichende Kont-
rastierung bei Patienten mit schlechten Venenverhaltnissen zu
erzielen, bei denen ber periphere Zugdnge nur geringe Flussra-
ten moglich sind [50].

Die Anpassung der Réhrenspannung kann manuell mittels
Orientierung an Parametern wie Kérpergewicht oder Body-Mass-
Index erfolgen. Eleganter, aber nicht generell verfiigbar, sind
Techniken zur automatischen Selektion der R6hrenspannung, die
in den letzten Jahren entwickelt wurden. Diese kdnnen mit der
Réhrenstrommodulation kombiniert werden und basieren eben-
falls auf dem zuvor akquirierten Planungsbild sowie dem fiir die
jeweilige Fragestellung gewiinschten Kontrast-zu-Rausch-Verhalt-
nis. Beispielsweise erlaubt die von Siemens angebotene Software
(CARE kV) eine Graduierung des angestrebten Kontrast-zu-
Rausch-Verhaltnisses in 12 Schritten, wobei héhere Stufen rein
das Kontrast-zu-Rausch-Verhdltnis erhalten und so eine verringer-
te Rohrenspannung mit verringerter Strahlendosis mit dem Ziel
einer verbesserten Kontrastierung bei gleichzeitig akzeptiertem
hoéheren Bildrauschen nach sich ziehen, wie es fiir CT-Angiogra-
fien angebracht ist (Stufe 12 ist fiir CT-Angiografien vorgesehen).
Niedrigere Stufen verringern die Strahlendosis nicht so stark, um
zwar einerseits durch den Ubergang zu geringeren Spannungen
die Kontrastierung zu verbessern, andererseits das Bildrauschen
aber nicht zu sehr zu erhdhen. Das ist fir kontrastmittelunter-
stiitzte Untersuchungen parenchymatdser Organe wie der Leber
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vorteilhaft (Stufe 7). Stufe 3 dagegen erhélt das Bildrauschen
beim Ubergang von einer Spannung zur anderen und findet bei
nativen Untersuchungen Anwendung [52]. AnschlieBend werden
anhand des ermittelten Schwachungsprofils verschiedene Kombi-
nationen von Réhrenstrom und -spannung simuliert, um die fir
die jeweilige Untersuchung dosissparendste Kombination
zu bestimmen [16, 51]. Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass
auf diesem Weg eine gute diagnostische Bildqualitdt bei gleichzei-
tig reduzierter Strahlenexposition moglich ist [18, 52, 53]. In einer
kiirzlich erschienenen Arbeit, die den Einsatz von CARE kV zur
CT-Angiografie vor geplantem kathetergestltztem Aortenklap-
penersatz untersuchte, wurde zudem von einer nach objekti-
ven und subjektiven Kriterien {iber einen Spannungsbereich von
70-100kV gleichbleibend hohen diagnostischen Bildqualitdt
berichtet. Demgegentiber zeigte sich bei adipdsen Patienten und
den damit verbundenen héheren Réhrenspannungen tiber 100 kV
eine etwas schlechtere, jedoch immer noch diagnostisch verwert-
bare Bildqualitdt. Somit erscheint die Verwendung solcher Werk-
zeuge zur Dosisreduktion unabhédngig von der Statur des zu unter-
suchenden Patienten praktikabel, zumal in der zitierten Studie auf
die Anpassung der Kontrastmittelmenge an das Patientengewicht
verzichtet wurde, durch die eine weitere Verbesserung der Kont-
rastierung und somit der Bildqualitdt moglich ware [17]. Ins-
gesamt ermdglicht diese Technik gemaR den Ergebnissen einer
Auswertung von (ber 100.000 weltweit durchgefiihrter Untersu-
chungen eine am CTDI,,; gemessene, (iber alle Kérperregionen
gemittelte Dosisreduktion von ca. 15 % gegeniiber der bislang
tblichen Praxis der manuellen Wahl der R6hrenspannung, die je
nach Koérperregion auch deutlich héher ausfallen kann (etwa
56 % bei Untersuchungen des Felsenbeines bzw. 49 % bei Becken-/
Beinangiografien). Uberraschenderweise zeigte sich hier jedoch
auch ein Anstieg der durchschnittlichen Dosis um 7 bzw. 26 % bei
Untersuchungen der BWS und LWS bzw. bei Untersuchungen zur
Detektion von Nieren- und Harnleitersteinen aufgrund einer hdu-
figeren automatischen Selektion der maximal verfiigbaren R6h-
renspannung von 140kV. GemdR den Autoren ist jedoch unklar,
ob dieser Anstieg auf Fehler bei der Implementation und Einstel-
lung der Software zuriickzufiihren oder als Ausdruck einer gene-
rell fehlenden Eignung des beschriebenen Werkzeugs fiir diese
Arten von CT-Untersuchungen zu verstehen ist [16]. Auch auf
dem Gebiet der Kinderradiologie wurde fiir CT-Angiografien und
kontrastangehobene Untersuchungen von Thorax und Abdomen
sowohl am Phantom wie auch an Patienten nachgewiesen, dass
die Nutzung dieses Werkzeuges gegeniiber Untersuchungsproto-
kollen mit einer fixen Spannung von 120 kV Dosiseinsparungen in
einer GroRenordnung von 27 % bei erhaltener Bildqualitdt ermog-
licht [54, 55]. Allerdings muss hier einschrankend angemerkt wer-
den, dass eine Rohrenspannung von 120 kV in vielen Fallen fir die
Anwendung bei Kindern weniger geeignet ist und der Vorteil der
automatischen Selektion der R6hrenspannung gegentiber fixen
Spannungswerten von 100 kV oder weniger deutlich geringer aus-
fallen diirfte.

Tischvorschub (Pitch) Sofern alle (ibrigen Scanparameter
konstant gehalten werden, bewirkt eine isolierte Erh6hung des
Tischvorschubs bei Mehrzeilen-CTs eine proportional geringere
Untersuchungsdosis, allerdings auch ein erh6htes Bildrauschen
[28]. Da bei Scannern von Siemens und Philips eine automatische

Anpassung des Rohrenstroms an den Pitch vorgenommen wird,
wodurch Strahlendosis, Schichtdicke und Bildrauschen unabhan-
gig vom Pitch konstant bleiben, gilt der oben beschriebene
Zusammenhang von Tischvorschub und Strahlendosis bei diesen
Gerdten nicht [35]. Hier ist ein hoherer Pitch daher eher von
Bedeutung, um die Untersuchungszeit zu verkirzen und so Bewe-
gungsartefakte zu vermeiden. GE und Toshiba hingegen verzich-
ten auf eine solche automatische Anpassung des Réhrenstroms
an den Pitch, wodurch bei diesen Gerdten ein hoherer Tischvor-
schub mit einer geringeren Strahlendosis einhergeht, aber auch
mit erhdhtem Bildrauschen in diinnen Schichten.

Bildrekonstruktion Anders als die bisher genannten Parame-
ter hat die Bildrekonstruktion keine direkte Auswirkung auf die
Patientendosis. Die in den letzten |ahren entwickelten Techniken
der iterativen Rekonstruktion (IR) ermdglichen es aber, im Ver-
gleich zur sonst tblichen gefilterten Riickprojektion (filtered-
back-projection, FBP) bei gleicher Dosis eine bessere oder bei
geringerer Dosis eine gleichwertige Bildqualitat insbesondere in
Bezug auf das Bildrauschen zu erreichen.

FBP gilt als robust und schnell, bendtigt jedoch ein hoheres
Mindestmal an applizierter Dosis, da sonst die Qualitét einer
Untersuchung durch Bildrauschen und Artefakte stark einge-
schrankt werden kann. Dies ist beispielshalber bei adip&sen
Patienten und nicht ausreichend angeglichener Strahlendosis zu
beobachten. Teil der Bildrekonstruktion ist ein Filterungsprozess
durch sogenannte Faltungskerne (englisch: kernels), womit ent-
weder eine héhere Bildscharfe mit Betonung der Kanten von kon-
trastreichen Objekten (Knochen und Lunge) auf Kosten eines
hoheren Bildrauschens oder eine bessere Beurteilung von kon-
trastarmen Objekten (parenchymatdse Organe) durch ein gerin-
geres Bildrauschen mit jedoch geringerer Bildschdrfe erreicht
wird [56, 57].

IR ermdglicht es dagegen, in gewissem Umfang den in der FBP
vorliegenden Zusammenhang zwischen erhohter Bildschérfe und
erhéhtem Bildrauschen zu durchbrechen und bei erhaltener Bild-
schérfe in den eher homogenen Bereichen des Bildes geringes
Bildrauschen zu erhalten, wodurch die Strahlendosis reduziert
werden soll. Diese Technik wurde bereits in den Anfangsjahren
der CT zur Bildrekonstruktion genutzt, erwies sich aber angesichts
steigender Datenmengen als nicht praktikabel und wurde deshalb
durch die schnellere FBP verdrangt. Mit der Entwicklung und Ver-
fligbarkeit schneller Rechner ist jedoch inzwischen die breite klini-
sche Nutzung von IR-Techniken ohne wesentlich groReren Zeit-
aufwand mdglich geworden [56 - 58].

Vereinfacht liegt das Prinzip der IR darin, die gemessenen
CT-Rohdaten mit simulierten Rohdaten zu vergleichen, um Bild-
rauschen und Artefakte schrittweise zu reduzieren. Der erste
Schritt besteht meist in einer Rekonstruktion mittels FBP (Riick-
projektion). Daraufhin wird in Kenntnis der Gerdte-Eigenschaften
(Scannergeometrie etc.), ausgehend vom erhaltenen CT-Bild,
das nun als Modell fir das Untersuchungsobjekt dient, eine
CT-Akquisition simuliert und simulierte Projektionsdaten gene-
riert (Vorwartsprojektion). Gemessene und simulierte Rohdaten
werden verglichen, um damit Korrekturprojektionen zur Rekons-
truktion eines ,Korrekturbildes“ zu ermitteln. Gleichzeitig dienen
nicht-lineare Filteroperationen im Bild- und im Rohdatenraum zur
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» Abb.4 CT-Untersuchung eines Patienten mit hepatisch und lymphogen metastasiertem neuroendokrinem Tumor des Pankreas als Beispiel
fuir den durch iterative Rekonstruktion veranderten Bildeindruck. Die Bilder wurden mit ADMIRE (Advanced Modeled Iterative Reconstruction,
Siemens-Healthineers) in fiinf ansteigenden Iterationsgraden mit einer Fensterbreite von 350HU und einem Zentrum von 50HU rekonstruiert.
Das verringerte Bildrauschen ldsst homogene Flachen wie z. B. das Leberparenchym mit hoheren ADMIRE-Stufen kontrastarmer wirken, wahrend
die perirenale Fettgewebsimbibierung zunehmend verschwommen wirkt (a ADMIRE 1, b ADMIRE 2, c ADMIRE 3, d ADMIRE 4 und e ADMIRE 5).

Reduktion des Bildrauschens. Dieser Zyklus wird mehrere Male
wiederholt, bis die gewiinschten Bildeigenschaften erreicht sind.

Die von verschiedenen Herstellern angebotenen iterativen
Rekonstruktionstechniken unterscheiden sich in ihrer Komplexi-
tat. So nutzen die Gblicherweise in der klinischen Routine einge-
setzten IR-Techniken weniger rechen- und somit zeitaufwdndige
Algorithmen, da auf hdufige Riick- und Vorwartsprojektionen ver-
zichtet wird. Stattdessen finden wiederholte Filtervorgdnge zur
Entfernung von Bildrauschen und Artefakten statt, die entweder
nur auf der Ebene der Bild- oder Rohdaten oder auf beiden Ebenen
stattfinden kdnnen. Wie oft und mit welcher Filterstarke diese
Schritte durchgefiihrt werden, ldsst sich bei vielen der kommer-
ziell angebotenen IR-Systemen durch den Benutzer stufenweise
graduieren. Ein Beispiel fiir einen nur auf Bilddatenebene zum
Tragen kommenden iterativen Rekonstruktionsalgorithmus ist
IRIS (Siemens), wohingegen SAFIRE und ADMIRE (Siemens), AIDR
3D (Toshiba), iDose4 (Philips) und ASIR-V (GE) Vertreter von auf
Bild- und Rohdatenebene wirkenden iterativen Rekonstruktions-
techniken darstellen [56 - 58].

Findet hingegen bei jedem Zyklus aus Riick- und Vorwartspro-
jektion jeweils eine statistische Gewichtung der Rohdaten mit
dem Ziel statt, stark verrauschte Rohdaten weniger zum Bild bei-
tragen zu lassen und so das Bildrauschen zu reduzieren, spricht
man von einer statistischen iterativen Rekonstruktion. Ein Beispiel
dafiir ist die von GE unter der Bezeichnung VEO angebotene itera-
tive Rekonstruktionstechnik. Solche Verfahren kdnnen auch die
Scannergeometrie (GroRe der Detektorpixel und des Fokus im
Rontgenstrahler) genauer modellieren, um die Bildschéarfe zu
erhéhen, wobei dann von einer modellbasierten iterativen

Rekonstruktion (MBIR) gesprochen wird. Die von den Herstellern
verwendete Nomenklatur ist allerdings nicht immer eindeutig:
So stellt der von GE als ASIR (adaptive-statistische-iterative-Re-
konstruktion) angebotene Algorithmus eines der ersten iterativen
Rekonstruktionsverfahren dar und ist nur eingeschrankt mit den
neueren statistischen und modellbasierten Verfahren vergleich-
bar. Statistische iterative Rekonstruktionen und modellbasierte
iterative Rekonstruktionen benotigen sehr viele Zyklen aus Riick-
und Vorwartsprojektion, sind deshalb sehr rechenaufwandig und
haben in der Regel lange Bildrekonstruktionszeiten, was den
Einsatz in der klinischen Routine bislang einschrdnkt, obwohl aus
Studien eine verbesserte Bildqualitdt bei der Rekonstruktion von
Low-dose-CT-Daten bekannt ist [19]. Dies kdnnte sich jedoch mit
dem Einsatz neuerer Generationen statistischer iterativer Rekons-
truktionsalgorithmen dndern: So wurde in einer kirzlich publi-
zierten Studie zum Einsatz eines solchen Prototypen auf dem
Feld der CT-Koronarangiografie von einer Rekonstruktionszeit
von lediglich fiinf Minuten berichtet — was fiir den klinischen Ein-
satz vertretbar erscheint - bei zugleich verringerter Strahlendosis
und verbesserter Bildqualitét [20].

Ein Problem bei der Anwendung iterativer Rekonstruktions-
techniken kann der verdnderte Bildeindruck insbesondere bei
hoherer Rauschreduktion darstellen, da homogenere Fldchen
zunehmend ,plastikartig und wie gemalt erscheinen kénnen
(> Abb. 4a-e) [57]. Vor allem bei Einfiihrung von IR empfiehlt es
sich daher, auf niedrigerem Niveau zu beginnen, um dem Anwen-
der eine schrittweise Gewdhnung an den verdnderten Bildein-
druck zu ermdglichen.
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Uber die letzten Jahre wurden zahlreiche Studien beziiglich des
Potenzials von IR-Techniken zur Dosisreduktion publiziert, wobei
von Einsparungen von ca. 20 bis zu tiber 75 % berichtet wurde
[21, 59, 60]. Allerdings wurde in einer Arbeit auch gezeigt, dass
zu aggressive Dosisreduktion trotz Anwendung von IR zu einem
Verlust an Niedrigkontrastauflosung bei der Beurteilung von
Objekten mit geringem Umgebungskontrast fiihrt. Die Autoren
dieser Studie rieten daher trotz des Einsatzes von IR von einer
zu ambitionierten Dosisreduktion ab, wenn beispielsweise native
Untersuchungen des Schéadels zum Ausschluss eines Schlaganfalls
oder kontrastangehobene Untersuchungen der Leber zur Detek-
tion von Metastasen durchgefiihrt werden, bei denen eine ausrei-
chende Kontrastauflésung auch bei geringem Kontrast entschei-
dend ist, um z. B. Lasionen nicht zu tibersehen [61].

Low-dose-Simulation

Inwieweit eine Dosisreduktion ohne Beeintrdchtigung der Bild-
qualitdt und der diagnostischen Wertigkeit machbar ist, muss vor
dem klinischen Einsatz dosisreduzierter Protokolle evaluiert wer-
den. Hierbei kann die Low-Dose-Simulation von Nutzen sein,
die es ermoglicht, retrospektiv dosisreduzierte CT-Daten zu gene-
rieren, wobei CT-Untersuchungen mit geringerem Réhrenstrom
simuliert werden, indem den vorliegenden Originaldaten ein
realistisches Bildrauschen hinzugefiigt wird [62]. Dies wird in
der CT-Dosisforschung zunehmend eingesetzt, so etwa zur
Entwicklung eines kraniellen Low-Dose-CT-Perfusionsprotokolls
[22, 23, 63, 64]: Hier konnte gezeigt werden, dass eine Dosisre-
duktion von bis zu 60 % der urspriinglichen Standarddosis zu kei-
ner Verschlechterung der Bildqualitdt oder der diagnostischen
Genauigkeit dieser Methode fiihrt.

Dosisiiberwachung und -management

Die CT hat sich in den letzten Jahren stets weiterentwickelt und ist
dosiseffizienter geworden. Dies schldgt sich auch in den zuletzt im
Juli letzten Jahres nach unten korrigierten diagnostischen Refe-
renzwerten des Bundesamts fiir Strahlenschutz nieder, welche
»der 75. Perzentile einer Verteilung von Patientendosen verschie-
dener Anwender*“ entsprechen und ,nicht als im Idealfall erreich-
bare Werte“ zu verstehen sind [24]. Gerade mit modernen Gera-
ten sind also auch weit niedrigere Dosen erreichbar als in den
diagnostischen Referenzwerten angegeben. Was vom Stand der
Technik her moglich ware, wird jedoch nicht sofort in der klini-
schen Praxis umgesetzt, wie erst kiirzlich fir die Situation in
Deutschland gezeigt werden konnte [65]. Um dem Potenzial der
teils komplexen technischen Neuerungen gerecht zu werden
bedarf es eines Optimierungsprozesses, der die Ubersicht voraus-
setzt, wo Verbesserungen moglich sind. Zwar wird in der Regel
zu jeder CT ein Dosisreport angelegt und mit den Bildern im
PACS gespeichert, jedoch ist eine manuelle stichprobenartige
Durchsicht dieser Information, um so besonders dosisintensive
Untersuchungen zu identifizieren, zeitraubend und kann nur ein
unvollstdndiges Bild liefern. Ein weiterer hiervon unabhangiger,
jedoch nicht weniger bedeutsamer Aspekt der Dosisliberwa-

chung betrifft die bereits eingangs erwdhnte Problematik hoher
Kumulativdosen einzelner Patienten durch wiederholte Unter-
suchungen, welche sich ohne geeignete Hilfsmittel nicht ohne
Weiteres eruieren lassen [25].

Als Losung bieten inzwischen mehrere Hersteller Softwaretools
zum Dosismanagement an. Diese erlauben es, anhand von Para-
metern wie CTDI, DLP, effektiver Dosis oder SSDE die durch-
schnittliche Dosis einzelner Untersuchungsprotokolle zu ermitteln
und Optimierungspotenzial aufzudecken, wobei neben der Com-
putertomografie auch andere Modalitdten angebunden werden
kénnen. Eine Ubersicht iiber mehrere am Markt verfiigbare Dosis-
managementsysteme ist in » Tab. 1 aufgefiihrt, fiir eine detaillier-
te Darstellung sei auf entsprechende Veroffentlichungen verwie-
sen [26, 66]. Am Beispiel von Radimetrics (Bayer), fiir das eigene
Erfahrungen unserer Abteilung vorliegen, sollen im Folgenden
typische Féhigkeiten von Dosismanagementprogrammen erldu-
tert werden: So kann der Benutzer Grenzwerte fiir Untersu-
chungsprotokolle definieren und wird bei deren Uberschreitung
gewarnt, wobei gehdufte Abweichungen ein Indiz auf das Vorlie-
gen systematischer Fehler bei der Durchfiihrung von CT-Untersu-
chungen liefern kdnnen, welche sich somit aufdecken und behe-
ben lassen. Ebenso lassen sich Grenzwerte fiir Kumulativdosen
von Patienten festlegen und Warnungen bei drohender Uber-
schreitung generieren, damit der betroffene Patient gegebenen-
falls einer anderen geeigneten Untersuchung unterzogen wird.
Die Dosisliberwachung mittels automatisch erzeugter Alarmmel-
dungen anhand von durch den Nutzer vorab definierter Grenz-
werte kann somit sowohl auf der Ebene einzelner Untersuchungs-
protokolle als auch individueller Patienten erfolgen [25]. Auch
kann beispielsweise der durchschnittliche Dosisbedarf verschie-
dener CT-Gerdte fiir die Untersuchung bestimmter Kérperregio-
nen auf diesem Weg ermittelt und verglichen werden, um so
zum Beispiel jiingere Patienten gezielt an dosissparenden Geraten
zu untersuchen (> Abb.5) [67]. GroBe Datenmengen lassen sich
so mit vergleichsweise geringem Aufwand verarbeiten; hier sei
auf eine Veroffentlichung aus den USA verwiesen, in der die
durchschnittliche Dosis von fast 200 000 innerhalb eines Jahres
an {iber 80 000 Patienten in fiinf verschiedenen Kliniken durchge-
flihrten CT-Untersuchungen ermittelt wurde [68]. Darliber hinaus
lassen sich Untersuchungen simulieren, um mittels hinterlegter
Phantome und Monte-Carlo-Simulationen die Auswirkungen ver-
dnderter Parameter wie etwa Scanldnge, Rohrenspannung und
-strom auf die Patientendosis zu ermitteln, was beispielsweise
zur Schulung in der Ausbildung von MTRA eingesetzt werden
kann.

GemaR der bis 2018 in nationales Recht umzusetzenden
EURATOM-Richtlinie 2013/59 ist in der CT die verstdrkte Hinzuzie-
hung von Medizinphysik-Experten (MPE) vorgesehen, zu deren
Aufgaben auch die ,Optimierung des Strahlenschutzes von
Patienten (...), einschlieRlich der Anwendung und Verwendung
diagnostischer Referenzwerte“ gehért [69]. Zwar legt die Richtli-
nie nicht fest, wie der MPE seine Aufgaben erfiillen soll; angesichts
der enormen Datenmengen erscheint die Umsetzung einer effi-
zienten Uberwachung und Optimierung aber nur méglich, wenn
auf Hilfsmittel wie die voreingestellten Softwaretools zuriickge-
griffen wird.
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CT, XA, DR, MG, PET-CT,

SPECT-CT

Cloud
Monte-Carlo-Simulation,

DoseTrack

Sectra
Konversionsfaktoren,
eigener Algorithmus

CT, XA, DR, MG, PET-CT,

SPECT-CT

lokal
Konversionsfaktoren

DoseWise

Philips

CT, XA, DR, MG, PET-CT,

SPECT-CT
Konversionsfaktoren

DoseM
Infinitt
lokal

Konversionsfaktoren,
eigener Algorithmus

CT, XA, DR, MG, PET-CT,
lokal

DoseWatch
SPECT-CT

GE

CT, XA, DR, MG, PET-CT,

SPECT-CT

lokal
Monte-Carlo-Simulation

Konversionsfaktoren,

Radimetrics
Bayer

tgm | DOSE

CT, XA, DR, MG, PET-CT,
SPECT-CT
Konversionsfaktoren,
Monte-Carlo-Simulation,
eigener Algorithmus

lokal

» Tab.1 Ubersicht {iber verschiedene Dosismanagementsysteme; CT: Computertomografie; XA: Angiografie; DR: digitale Radiografie; MG: Mammografie; PET: Positronen-Emissions-Tomografie;
Agfa

SPECT: Single-Photon-Emissions-Tomografie (modifiziert nach 64,65)

Name

Hersteller
Modalitdten
Standort
Berechnung der
Strahlenexposition
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ja ja ja ja ja

ja

Alarmmeldungen
konfigurierbar
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» Abb.5 Balkendiagramm mit Vergleich der durchschnittlichen
effektiven Dosis fiir eine Standard-CT-Untersuchung des Abdomens
tiber sechs aufeinanderfolgende Monaten an einem dlteren 64-Zei-
len-Scanner ohne iterative Rekonstruktion (Siemens Sensation 64,
links) und einem Dual-Source-Scanner der neuesten Generation mit
iterativer Rekonstruktion (Siemens Somatom Force, rechts). Wegen
des deutlich geringeren Dosisbedarfs wird diese Untersuchung
maoglichst am neueren Gerdt durchgefiihrt, was zu einer deutlich
héheren Untersuchungszahl fiihrt (Sensation 64: 63 Untersuchun-
gen, Somatom Force: 483 Untersuchungen; nicht dargestellt). Ein
systematischer Unterschied hinsichtlich der Kérperkonstitution des
an beiden Gerdten untersuchten Patientenkollektivs besteht nicht.

Zusammenfassung und Ausblick

Angesichts steigender Untersuchungszahlen und der damit
verbundenen Besorgnis hinsichtlich méglicher Spatfolgen wurden
Uber die letzten Jahre zahlreiche technische Neuerungen einge-
fuhrt, wodurch die CT dosiseffizienter geworden ist. Es ist zu
erwarten, dass dieser Prozess auch in Zukunft voranschreitet.
Zugleich geht der Trend zu einer zunehmenden Uberwachung
und Optimierung der am Patienten angewandten Strahlendosis.
Die Herausforderung an die Radiologie besteht darin, die sich bie-
tenden Mdglichkeiten in die klinische Routine zu tiberfiihren, um
so den Patienten eine gute und zugleich moglichst schonende
Diagnostik zu bieten.

Da nicht alle Aspekte dieser Thematik in einem Ubersichtsarti-
kel dargelegt werden kénnen, diirfen wir den an tiefergehenden
Kenntnissen interessierten Leser auf die im Anhang aufgefiihrte
weiterfiihrende Literatur verweisen.
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