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Abstract in deutscher Sprache 

Einführung: Die Computertomographie-gestützte periradikuläre Infiltrationstherapie 

(PRT) hat sich als effektive symptomatische Therapieoption zur Behandlung Radikulopa-

thie-assoziierter Schmerzsyndrome etabliert. Hierbei werden über eine vor dem Neuro-

foramen platzierte Kanüle Lokalanästhetika und Glukokortikoide appliziert. Da die Strah-

lenexposition für den Patienten und den interventionellen Radiologen fortwährend kritisch 

diskutiert wird, wurden in den hier zusammengefassten drei Publikationen dosisopti-

mierte Protokolle sowohl für zervikale als auch für lumbale Interventionen evaluiert. 

Methodik: Die Interventionen folgten einem standardisierten Ablauf. In den Studiengrup-

pen wurde nach Akquisition eines lateralen Scanograms eine Planung mit vier Einzel-

schichtaufnahmen (Spot Scanning) und anschließend die fluoroskopische Nadelpositio-

nierung durchgeführt. Die Fluoroskopie sah bei aktiviertem iterativen Rekonstruktionsal-

gorithmus eine Basiseinstellung mit einer Röhrenspannung von 80 kV (zervikale Wirbel-

säule) oder 100 kV (lumbale Wirbelsäule) und einem Röhrenstrom-Zeit-Produkt von 5 

mAs mit der Möglichkeit um eine Erhöhung auf 10 mAs vor ("bottom-up-Strategie"). Zu-

nächst wurde die Abhängigkeit der lumbalen Fluoroskopie-Dosis vom Body Mass Index 

der Patienten untersucht, anschließend die Dosis nach Einführung von Spot Scanning zu 

Planungszwecken mit einer zuvor in der Institution genutzten lumbalen Volumenakquisi-

tion verglichen. Die Erkenntnisse dieser Arbeiten wurden dann in die Entwicklung eines 

dosisoptimierten Protokolls für die zervikale PRT übertragen. Die Qualitätskontrolle er-

folgte neben der Bilddokumentation des technischen Erfolges durch Quantifizierung des 

Schmerzempfindens der Patienten unmittelbar vor und 6 Wochen nach der Intervention 

auf einer numerischen Rating-Skala. 

Ergebnisse: Während der lumbalen PRT war nur in der Gruppe der Patienten mit einem 

BMI ≥ 30 kg/m2 eine Erhöhung des fluoroskopischen Röhrenstrom-Zeit-Produktes auf 10 

mAs bei 7 von 15 Patienten (47 %) notwendig. Zervikal fand dieselbe Erhöhung bei 5 von 

82 Patienten (6 %) im Segment HWK 6/7 Anwendung. Die Gesamtdosis der Interventio-

nen belief sich auf ein medianes Dosis-Längen-Produkt von 1,80 mGy*cm (zervikale Wir-

belsäule) und 3,20 mGy*cm (lumbale Wirbelsäule), diese verteilte sich mit jeweils 0,80 

mGy*cm auf das Spot Scanning sowie mit 0,95 mGy*cm und 2,40 mGy*cm auf die Fluo-

roskopie. Die Interventionen konnten mit 7 % und 36 % der Gesamtdosis der Ver-

gleichsprotokolle aus der eigenen Institution (p < 0,05) sowie mit 22 % und 65 % der 

Gesamtdosis aus der Literatur erfolgreich durchgeführt werden. Die erhobene mediane 
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Schmerzreduktion zeigte zwischen Studien- und Vergleichsgruppen keinen signifikanten 

Unterschied (im Median 2 Punkte). 

Schlussfolgerung: Durch Einführung von Spot Scanning zu Planungszwecken und Ein-

satz eines niedrigen Röhrenstrom-Zeit-Produktes während der Fluoroskopie konnten er-

hebliche Dosisreduktionen gegenüber Vergleichsprotokollen aus der eigenen Institution 

und der Literatur erreicht werden. Dabei war die Effektivität der Interventionen im Sinne 

einer erreichten Schmerzlinderung gegenüber den früheren, institutionseigenen Proto-

kollen äquivalent. 

 

397 Worte
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Abstract in englischer Sprache 

Introduction: Computed-tomography-guided periradicular infiltration treatment (PRT) 

has become an accepted therapeutic option for radiculopathy-associated pain syn-

dromes. Local anesthetics and glucocorticoids are administered via a cannula placed in 

next to the neuroforamen. Since radiation exposure of patients and interventional radiol-

ogists is an ongoing concern, dose-optimized protocols for both cervical and lumbar in-

terventions were evaluated in the three publications summarized here. 

Methods: Standardized interventional protocols were used including acquisition of a lat-

eral scanogram, planning with four single-slice images (spot scanning), and subsequent 

fluoroscopic needle positioning. With iterative reconstruction activated, fluoroscopy was 

carried out with a tube voltage of 80 kV (cervical spine) or 100 kV (lumbar spine) and a 

tube current-time product of 5 mAs with the option of an increase to 10 mAs ("bottom-up 

strategy"). First, the dependence of the lumbar fluoroscopy dose on patients’ body mass 

index (BMI) was investigated, and then the dose after introduction of spot scanning for 

planning was compared with that of a lumbar volume acquisition previously used in our 

department. The results of these investigations served to develop a dose-optimized pro-

tocol for cervical PRT. Quality control included image documentation of technical success 

and quantification of subjective pain on a numerical rating scale immediately before and 

6 weeks after the intervention. 

Results: In 7 of 15 patients (47 %) only with a BMI of 30 kg/m2 or greater, the fluoroscopic 

tube current-time product had to be increased to 10 mAs during lumbar PRT. The same 

increase was necessary in 5 of 82 patients (6 %) treated in the C 6/7 cervical segment. 

The total median dose-length product was 1.80 mGy*cm (cervical spine) and 3.20 

mGy*cm (lumbar spine) with 0.80 mGy*cm for spot scanning (both) and 0.95 mGy*cm 

and 2.40 mGy*cm, respectively, for fluoroscopy. Interventions were successfully com-

pleted with 7 % and 36 % of the total dose of our department’s earlier protocols (p < 0.05) 

and with 22 % and 65 % of the total dose reported in the literature. Median pain reduction 

was not statistically significantly different between study patients and controls (median 

reduction of 2 points). 

Conclusion: Introduction of spot scanning for planning and use of a low tube current-

time product during fluoroscopy significantly reduced dose exposure of spinal interven-

tions compared to earlier protocols from our department and published protocols. The 
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effectiveness of the interventions in terms of pain relief was equivalent for low-dose pro-

tocols and earlier standard protocols of our department. 

 
399 words 
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1 Einführung 

1.1. Zervikale und lumbale Schmerzsyndrome: Epidemiologie und Ursachen 

Wirbelsäulenassoziierte Schmerzsyndrome zeigen eine stetig steigende Prävalenz und 

stellen eine hohe sozioökonomische Belastung dar [1]. Die multifaktoriellen Ursachen lie-

gen häufig in Kombination vor und umfassen unter anderem akute und chronische Ereig-

nisse im Rahmen von degenerativen Veränderungen, aber auch Lifestyle-Faktoren wie 

Übergewicht und Bewegungsmangel ohne eindeutigen Nachweis einer relevanten struk-

turellen Pathologie [2, 3]. Zervikale Radikulopathien sind in den meisten Fällen durch 

Bandscheibenprotrusionen bedingt, lumbal hingegen zeigt sich eine gleichmäßigere Ver-

teilung ossärer, ligamentärer und erneut diskaler Ursachen [4]. Bei vorliegender Nerven-

affektion werden spinale von radikulären Symptomen unterschieden. 

 

1.2. Konzept der PRT 

Im Falle einer zugrundeliegenden Radikulopathie hat sich die periradikuläre Infiltrations-

therapie (PRT) als symptomatische Behandlungsoption etabliert und wird nach Aus-

schöpfung konservativer Therapieschemata wie Schmerzmedikation und Physiotherapie 

supportiv mit diesen angewandt [5, 6]. Insbesondere kann durch die PRT eine Schmerz-

linderung erreicht werden, die dem Patienten erst eine gezielte physiotherapeutische Be-

handlung ermöglicht. Dabei hat sich die PRT vor allem bei akuten, nachgeordnet bei 

chronischen Schmerzsyndromen als effektiv erwiesen [7]. Während der Intervention wer-

den über eine unmittelbar vor dem Neuroforamen und somit im Bereich des Spinalnerven 

positionierte Kanüle zuvor ausgewählte Medikamente appliziert, welche sich um die be-

troffene Nervenwurzel verteilen sollen. Bei der diagnostischen PRT wird ausschließlich 

Lokalanästhetikum appliziert und das kurzfristige Therapieansprechen evaluiert, wäh-

rend bei der therapeutischen PRT zusätzlich ein Glukokortikoid appliziert wird, welches 

durch die antiinflammatorische Wirkung ein Abschwellen des beteiligten Gewebes und 

somit eine mittel- und längerfristige Beschwerdelinderung erzielen soll. 

 

1.3. Bildgebende Interventionssteuerung und Strahlenschutz 

Die PRT kann sowohl mit als auch ohne bildgebende Steuerung erfolgen, wobei mit der 

Durchleuchtung, der Computertomographie (CT), der Magnetresonanztomographie 

(MRT) und der Sonographie sämtliche radiologisch-bildgebenden Verfahren evaluiert 
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wurden [8, 9]. Schnittbildgebende Modalitäten bieten den Vorteil einer exakten Planung 

anhand des Zugangsweges sowie der Ziel- und Risikostrukturen, wobei Sonographie und 

MRT in der Darstellung von Weichgewebe und das CT in der Darstellung von ossären 

Strukturen überlegen sind. Die Durchleuchtung kann als projektionsradiographische 

Technik nur eine orientierende Interventionsführung bieten. Unter Beachtung der unter-

schiedlichen Verfügbarkeit und Kosteneffektivität hat sich die CT als dominante Interven-

tionsmodalität von Seiten der Radiologie etabliert. In diesem Zusammenhang lässt die 

Anwendung ionisierender Strahlung seit jeher Bedenken aufgrund von möglichen 

stochastischen und deterministischen Strahlenwirkungen aufkommen [10]. Dabei steht 

neben dem Patienten auch der wiederholt exponierte interventionelle Radiologe im Fokus 

der Diskussion, zuletzt insbesondere im Zusammenhang mit der Kataraktogenese [11, 

12]. Neben einer sorgfältigen Indikationsstellung zur möglichen Vermeidung unnötiger 

Interventionen kann durch Optimierung des Untersuchungsprotokolls eine Dosisreduk-

tion erreicht werden. Gängige Dosismessgrößen wie die CTDI (Computed Tomography 

Dose Index) und DLP (Dose Length Product/ Dosis-Längen-Produkt) quantifizieren die 

Exposition durch die Röhrenstrahlung und werden hauptsächlich durch die Parameter 

Scanstrecke, Röhrenstrom, Röhrenspannung und Röhrenrotationszeit bestimmt. Das 

DLP errechnet sich aus der Multiplikation des CTDI in Milligray (mGy) mit der Scanstrecke 

oder bei Einzelaufnahmen mit der Schichtdicke in Zentimetern (mGy*cm). Die effektive 

Dosis bezieht das unterschiedliche Risiko der Organe für stochastische Strahlenwirkun-

gen mit ein und erhält die Einheit Sievert (Sv). Diese Größe kann durch Multiplikation des 

DLP mit für die jeweilige Körperregion spezifischen Konversionsfaktoren errechnet wer-

den. 

Gegenüber der standardmäßigen Bildrekonstruktion mit gefilterter Rückprojektion (Fil-

tered Back Projection, FBP) hat die Einführung von iterativen Rekonstruktionsalgorith-

men die Möglichkeiten zur Modulation dieser Parameter mit dem Ziel der Dosisreduktion 

deutlich erweitert. Diese Algorithmen reduzieren das Bildrauschen und erlauben somit 

das Aufrechterhalten der notwendigen Bildqualität trotz Dosisreduktion [13, 14]. 

Die vollständige CT-gestützte PRT besteht aus den zwei Schritten Akquisition von Pla-

nungsaufnahmen und Durchführung der eigentlichen Intervention. Während bei der Pla-

nung ein definiertes Areal mit allen Leitstrukturen des zu behandelnden Segmentes zu 

erfassen ist, wird bei der Intervention mittels fluoroskopischer Einzelaufnahmen der Fort-

schritt der Nadelpositionierung verfolgt. Das Verbleiben des interventionellen Radiologen 

seitlich des CT-Scanners bietet die Vorteile eines flüssigen Interventionsablaufes und der 
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kontinuierlichen Patientenkontrolle, hat jedoch den Nachteil der eigenen Strahlenexposi-

tion. 

 

1.4. Zielsetzung 

Im Sinne dieser Überlegungen war das übergeordnete Ziel der hier aufgeführten Studien 

die Evaluation von dosisoptimierten Protokollen für die CT-gestützte PRT unter Gewähr-

leistung eines sicheren Ablaufes und eines erfolgreichen Abschließens der Interventio-

nen. Zunächst sollten getrennte Studien zu den lumbalen Protokollen für Fluoroskopie 

und Planung durchgeführt und deren Erkenntnisse anschließend auf ein vollständiges 

Protokoll für die zervikale PRT übertragen werden. 

 

2 Methodik 

2.1. Allgemeines 

Ein Ethikvotum für die Durchführung der drei retrospektiven Studien wurde bei der insti-

tutionellen Ethikkommission eingeholt (Antragsnummer EA2/038/17). 
 

2.2. Standardisierte Durchführung der PRT 

Unabhängig vom benutzten Protokoll wurden die Interventionen in einem einheitlichen 

Ablauf durchgeführt. Im Falle einer zervikalen PRT wurde der Patient auf dem Rücken 

gelagert und der Kopf leicht zur nicht betroffenen Seite rotiert, um unter Öffnung des 

Neuroforamens und Schonung der vasalen Risikostrukturen einen ventrolateral-transfo-

raminalen Zugangsweg zu ermöglichen. Bei lumbalen Interventionen hingegen wurde der 

Patient auf dem Bauch gelagert und ein dorsolateral-transforaminaler Zugangsweg ge-

wählt. Nach Akquisition eines ausschließlich lateralen Scanograms wurden je nach Pro-

tokoll definierte Planungsaufnahmen akquiriert, in denen der durchführende interventio-

nelle Radiologe eine geeignete Schicht entsprechend der initialen Tischpositionierung für 

die Fluoroskopie wählte. Nach Hautdesinfektion und lokaler Anästhesie wurde im Falle 

der lumbalen Wirbelsäule eine 19,5 G beziehungsweise bei zervikalen Segmenten eine 

22 G Spinalkanüle unmittelbar vor dem Neuroforamen platziert, die Position der Nadel-

spitze konnte dabei durch das Vorliegen eines Nadelspitzenartefaktes nachgewiesen 

werden. Anschließend wurde eine Kombination aus Lokalanästhetikum (2 ml Bupivacain, 

Carbostesin 0,5%, AstraZeneca GmbH, Wedel, Deutschland) und Kontrastmittel (0,5 ml 
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Hexabrix 320, Guerbet, Roissy, Frankreich) appliziert, um die zu erwartende Verteilung 

des nachfolgend applizierten Glukokortikoids (zervikale PRT: 1 ml Dexamethason, Lipo-

talon, Merckle Recordati, GmbH, Ulm, Deutschland; lumbale PRT: 1 ml Triamcinolon, 

Volon A, Dermapharm AG, Grünwald, Deutschland) zu dokumentieren. 

 

2.3. Datenerhebung 

Für sämtliche Studien relevante Parameter waren die während der Intervention genutzten 

Einstellungen der Röhrenspannung (in Kilovolt, kV), des Röhrenstroms (in Milliampere, 

mA) und der Röhrenrotationszeit (in Sekunden, s), wobei letztere als Röhrenstrom-Zeit-

Produkt (Milliampere-Sekunden, mAs) zusammengefasst werden können sowie die An-

zahl der fluoroskopischen Akquisitionen. Neben Geschlecht, Alter und Body Mass Index 

(BMI) der Patienten war eine Ermittlung des subjektiven Schmerzempfindens Teil der 

Datenerfassung. Anhand einer numerischen Rating-Skala (NRS) von 0 (keine Schmer-

zen) bis 10 (stärkste vorstellbare Schmerzen) wurden die Patienten unmittelbar vor der 

Intervention und 6 Wochen später befragt. 

Zur ergänzenden Berechnung der effektiven Dosis wurde bei lumbalen Interventionen 

der für abdominelle Untersuchungen akzeptierte Konversionsfaktor von 0,20 und für zer-

vikale Interventionen der für dortige Untersuchungen akzeptierte Konversionsfaktor von 

0,0057 angewendet [15]. 

 

2.4. Patientenkollektive und technische Parameter 

Eingeschlossen in die Evaluation des lumbalen Fluoroskopieprotokolls wurden 79 Pati-

enten mit klinisch gesicherter lumbaler Radikulopathie, die mit insgesamt 183 einseitigen 

Interventionen behandelt worden waren. Gegenstand dieser Studie war ausschließlich 

die Fluoroskopie, genutzt wurde ein 80-Zeilen-Scanner (Toshiba Aquilion Prime, Otta-

wara, Japan) mit dem aktivierten iterativen Rekonstruktionsalgorithmus "Adaptive Itera-

tive Dose Reduction 3D" (AIDR 3D). Die Fluoroskopie wurde mit einer Grundeinstellung 

von 100 kV und 5 mAs (10 mA bei 0,5 s Röhrenrotationszeit) durchgeführt. Nach Ermes-

sen des interventionellen Radiologen konnte bei unzureichender Abgrenzbarkeit der Na-

delspitze oder der anatomischen Leitstrukturen das Röhrenstrom-Zeit-Produkt um 5 mAs 

erhöht werden. Die Strategie, mit sehr niedrigen Werten zu beginnen und diese erst ge-

gebenenfalls zu erhöhen, wird als "bottom-up-Strategie" bezeichnet. 
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Eingeschlossen in die Evaluation des lumbalen Planungsprotokolls wurden 85 Patienten 

mit klinisch gesicherter lumbaler Radikulopathie, die jeweils einmalig und einseitig mittels 

PRT behandelt worden waren. Sämtliche Untersuchungen wurden am bereits spezifizier-

ten 80-Zeilen-Scanner durchgeführt. Bei 63 Patienten der Studiengruppe erfolgte die Pla-

nung mittels sogenanntem "Spot Scanning". Dies bedeutet eine Akquisition von vier Ein-

zelschichtaufnahmen in einem definierten Volumen von 4 cm mit jeweils 100 kV und 10 

mAs bei 1 mm Schichtdicke. In der 22 Patienten umfassenden Vergleichsgruppe wurde 

zu Planungszwecken eine Volumenakquisition über eine feste Strecke von 4 cm mit 120 

kV und 20 mAs durchgeführt. Das zuvor beschriebene Protokoll der Fluoroskopie wurde 

übernommen, sodass die Interventionen auch als Gesamtes ausgewertet werden konn-

ten. 

Eingeschlossen in die Evaluation des vollständigen Protokolls für die zervikale Wirbel-

säule wurden 183 Patienten mit klinisch gesicherter zervikaler Radikulopathie, die jeweils 

einmalig und einseitig mittels dortiger PRT behandelt worden waren. 82 Patienten der 

Studiengruppe wurden am bereits spezifizierten 80-Zeilen-Scanner behandelt. Im Ver-

gleich mit der lumbalen PRT unterschied sich das Protokoll lediglich in der Fluoroskopie, 

während jener 80 kV statt 100 kV eingestellt waren. 101 Patienten der Vergleichsgruppe 

wurden an einem 64-Zeilen-Scanner (Siemens Somatom Definition, Dual Source Scan-

ner der ersten Generation, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) durchgeführt. 

Auf diesem Gerät stand ausschließlich die Bildrekonstruktion mittels gefilterter Rückpro-

jektion zur Verfügung. Die vom interventionellen Radiologen bezüglich der Länge indivi-

duell definierte Spiralakquisition wurde bei 0,75 mm Schichtdicke mit 100 kV und einer 

automatischen Röhrenstrommodulation durchgeführt, bei welcher die Software des Com-

putertomographen anhand des lateralen Scanograms und den dort gemessenen Schwä-

chungen ein variables Röhrenstromzeitprodukt einsetzt. Das Fluoroskopieprotokoll sah 

eine Einstellung von 100 kV, 28 mAs und 5 mm Schichtdicke vor. 54 Interventionen der 

Studiengruppe wurden von einem Facharzt (A) mit 13 Jahren Berufserfahrung durchge-

führt, 28 von einem Assistenzarzt mit drei Jahren Berufserfahrung (B). In der Vergleichs-

gruppe nahm derselbe Facharzt (A) 69 Interventionen vor, während einer weiterer Assis-

tenzarzt (C) mit ebenfalls drei Jahren Berufserfahrung 32 Interventionen übernahm.  
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2.5. Statistische Auswertungen 

Die statistische Auswertung erfolgte unter Nutzung von R (Version 3.2.3., The R Foun-

dation for Statistical Computing, Wien, Österreich), wobei zur Erstellung der Diagramme 

auf das Paket "lattice" zurückgegriffen wurde. Statistische Signifikanz wurde stets bei p-

Werten < 0,05 angenommen. 

In allen Patientenkollektiven wurde eine Normalverteilung der Daten mittels Shapiro-Wilk-

Test ausgeschlossen. Der nicht-parametrische Spearman Rangkorrelationskoeffizient 

wurde zur Berechnung der statistischen Abhängigkeit von DLP und BMI sowie von fluo-

roskopischer Akquisitionsanzahl und BMI angewendet. Bezugnehmend auf Cohen wird 

die Korrelation zweier Parameter bei einem Koeffizienten kleiner als 0,3 als "gering" in-

terpretiert, "mittel" bei Koeffizienten zwischen 0,3 und kleiner als 0,5 und "hoch" bei Ko-

effizienten größer als 0,5 [16]. Mit Ausnahme der Anwendung des Chi-Quadrat-Tests bei 

Betrachtung der Geschlechterverteilung wurde zur Berechnung der Signifikanz der Un-

terschiede hinsichtlich eines betrachteten Parameters zwischen zwei Gruppen der para-

meterfreie Wilcoxon-Rangsummentest angewendet. 

 

3 Ergebnisse 

3.1. Lumbale PRT: Abhängigkeit der Fluoroskopie-Dosis vom Patienten-BMI 

Elsholtz FHJ, Schaafs LA, Köhlitz T, Hamm B, Niehues SM 

Periradicular infiltration of the lumbar spine: testing the robustness of an interventional ultra-low-

dose protocol at different body mass index levels. 

Acta Radiologica, 2017; 58(11):1364-1370 

Für die Interventionen wurden im Median 7,33 fluoroskopische Akquisitionen benötigt. 

Anhand des BMI wurde das Patientenkollektiv nach den von der WHO vorgegebenen 

Grenzwerten in drei Gruppen eingeteilt: < 25 kg/m2, ≥ 25 kg/m2 und < 30 kg/m2, ≥ 30 

kg/m2 [17]. Der mediane BMI des Patientenkollektivs betrug 27 kg/m2. Eine signifikant (p-

Wert = 0,01, p < 0,01, p < 0,01) niedrigere benötigte Dosis wiesen die Gruppen 1 (2,41 

mGy*cm) und 2 (2,31 mGy*cm) für sich und in Kombination gegenüber Gruppe 3 (3,37 

mGy*cm) auf. Für die Gruppen 1 und 2 wurde jeweils eine Korrelation von r = 0,11 be-

rechnet (p = 0,56 und 0,54). In Gruppe 3 zeigten DLP und BMI eine Korrelation von r = 

0,61 (p: 0,02) auf. Die Anzahl der fluoroskopischen Akquisitionen und der BMI korrelierten 

über alle Gruppen mit r = - 0,04 (p = 0,33). Eine einfache Erhöhung des Röhrenstrom-

Zeit-Produktes um 5 mAs war bei 7 von 15 Patienten (47 %) in Gruppe 3 notwendig, 
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jedoch bei keinem Patienten in den Gruppen 1 und 2. Keine Protokollanpassung war 

dementsprechend bei insgesamt 72 Patienten (91 %) der Studie notwendig. 

 

3.2. Lumbale PRT: Weitere Dosisreduktion durch Einsatz von Spot Scanning 

 zu Planungszwecken 

Elsholtz FHJ, Schaafs LA, Erxleben C, Hamm B, Niehues SM 

Ultra-low-dose periradicular infiltration of the lumbar spine: spot scanning and its potential for 

further dose reduction by replacing helical planning CT. 

La Radiologia Medica, 2017; 122(9):705-712 

Der mediane BMI der eingeschlossenen Patienten betrug 28 kg/m2. Die mediane Ge-

samtdosis belief sich in der Studiengruppe auf 3,20 mGy*cm (entsprechend 0,005 mSv 

effektive Dosis) gegenüber 8,90 mGy*cm (0,014 mSv) in der Vergleichsgruppe (p < 0,01), 

dies entspricht einem Anteil von 36 %. Auf die Planung entfielen dabei im Median 0,80 

mGy*cm gegenüber 6,50 mGy*cm (p < 0,01), die Fluoroskopie trug im Median 2,40 

mGy*cm gegenüber 2,35 mGy*cm bei (p = 0,79). Demzufolge konnte der Beitrag der 

Planung zur Gesamtdosis von 73 % in der Vergleichsgruppe auf 25 % in der Studien-

gruppe gesenkt werden. Das Spot Scanning war bei jeder durchgeführten Intervention 

erfolgreich, musste also aufgrund einer möglicherweise unvollständigen Darstellung der 

Zielstrukturen nicht wiederholt werden. Die Differenz auf der NRS betrug in beiden Grup-

pen - 2 Punkte (p = 0,68). 

 

3.3. Zervikale PRT: Transfer der Erkenntnisse aus den Arbeiten zur lumbalen 

 PRT 

Elsholtz FHJ, Kamp JE, Vahldiek JL, Hamm B, Niehues SM 

Periradicular Infiltration of the Cervical Spine: How New CT Scanner Techniques and Protocol 

Modifications Contribute to the Achievement of Low-Dose Interventions. 

RöFo, 2018; 191(1):54-61 

Der mediane BMI der eingeschlossenen Patienten betrug 27 kg/m2. Die Interventionen 

wurden mit einer medianen Gesamtdosis von 1,80 mGy*cm (entsprechend 0,01 mSv ef-

fektive Dosis) in der Studiengruppe und 24,30 mGy*cm (0,13 mSv) in der Vergleichs-

gruppe (p < 0,01) durchgeführt, dies entspricht einem Anteil von 7 %. Auf die Planung 

entfielen dabei im Median 0,80 mGy*cm gegenüber 22,00 mGy*cm (p < 0,01), die Fluo-

roskopie trug im Median 0,95 mGy*cm gegenüber 1,70 mGy*cm zur Gesamtdosis bei (p 
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< 0,01). Eine Erhöhung des Röhrenstrom-Zeit-Produktes wurde bei 5 von 82 Patienten 

(6 %) vorgenommen, um eine adäquate Abgrenzbarkeit des Neuroforamens zu errei-

chen. Sämtliche fünf Modifikationen waren notwendig bei Interventionen im Segment 

HWK 6/7, 21 Intervention wurden in diesem Segment ohne Erhöhung mit der Basisein-

stellung 5 mAs abgeschlossen. Hinsichtlich der Gesamtdosis konnten weder in der Stu-

dien- noch in der Vergleichsgruppe signifikante Unterschiede zwischen den von Facharzt 

A und den von den Assistenzärzten B und C durchgeführten Interventionen gezeigt wer-

den. Die mediane Differenz auf der NRS betrug in der Studiengruppe -3 Punkte gegen-

über -2 Punkten in der Vergleichsgruppe, wobei dieser Unterschied der Mediane nicht 

signifikant war (p = 0,80). 

 

4 Diskussion 

Das Ziel der hier vorgestellten Publikationen war die Evaluation von dosisoptimierten Pro-

tokollen für die CT-gestützte PRT. Durch Einführung der neuen Protokolle konnte gegen-

über den Vergleichsprotokollen eine signifikante Dosisreduktion erreicht werden. 

Die Qualitätskontrolle wurde zum einen über die sichere Durchführbarkeit der Interven-

tionen und zum anderen durch die Quantifizierung des Schmerzempfindens durch Erhe-

bung auf der NRS unmittelbar vor und 6 Wochen nach erfolgter Intervention gewährleis-

tet. In allen Arbeiten konnte im Vergleich zwischen Studien- und Vergleichsgruppen eine 

mindestens äquivalente Schmerzreduktion nachgewiesen werden. 

Gemäß dem "ALARA-Prinzip" ("as low as reasonably achievable") sollten sämtliche An-

wendungen ionisierender Strahlung stets hinsichtlich der Möglichkeit einer weiteren Do-

sisreduktion evaluiert werden, ohne dabei diagnostische Aussagekraft oder therapeuti-

sche Effektivität einzubüßen. In diesem Sinne leisten die hier evaluierten Protokolle einen 

entscheidenden Beitrag gegenüber den Ergebnissen vorhergegangener Studien. Für die-

sen Vergleich mit der aktuellen Literatur wurde ein Veröffentlichungsdatum ab einschließ-

lich 2012 als akzeptabel erachtet, da in älteren Publikationen analog zu dem früheren, 

institutseigenen Vergleichsprotokoll für die zervikale PRT die Nutzung moderner Compu-

tertomographen mit den entsprechend neuen Techniken zur Dosisreduktion nicht erwar-

tet werden konnte. 

Für lumbale Interventionen reicht unter diesen Maßstäben die Range der Gesamtdosis 

von 4,94 mGy*cm bis 89,60 mGy*cm [18, 19]. Zunächst führten Amrhein et al. eine Studie 

durch, welche die Planung mittels Spiralakquisition untersuchte [20]. In deren Studien-

gruppe wurde dabei die automatische Röhrenstrommodulation deaktiviert und abhängig 



 13 

vom anteroposterioren Diameter des Patienten im Scanogram eine Einstellung mit 50 mA 

oder 100 mA genutzt. Mit dieser Änderung konnte eine Dosisreduktion von 313,1 auf 27,9 

mGy*cm erreicht werden. Artner et al. publizierten ein Niedrigdosisprotokoll mit einer mitt-

leren Gesamtdosis von 13,87 mGy*cm [21]. Sie nutzten zu Planungszwecken eine Spi-

ralakquisition mit verringerter Scanstrecke bei 80 kV und 80 mA, um während der Fluo-

roskopie auf 50 mA bei weiterhin 80 kV zu reduzieren. Eine wesentliche Limitation dieser 

Studie stellt jedoch das Ausschlusskriterium des Patientenkollektivs mit einem BMI grö-

ßer als 30 kg/m2 dar. Anhand der ersten von uns vorgestellten Studie konnten wir zeigen, 

dass die Anwendbarkeit eines dosisoptimierten Protokolls insbesondere in dieser Ko-

horte evaluiert werden sollte. Die bis dahin niedrigste Gesamtdosis hat Paik in einem 

Protokoll für die lumbale ESI (Epidural Space Injection) veröffentlicht, welche im Ablauf 

der PRT ähnelt, jedoch statt des Spinalnerven den Epiduralraum für die Medikamenten-

applikation anvisiert [18]. Zudem wurde von Paik der in der aktuellen Literatur seltener 

verfolgte interlaminare statt dem in hier zusammengefassten Publikationen vorgestellten 

transforaminalen Zugangsweg angewendet [22]. Paik nutzte zu Planungszwecken eben-

falls Spot Scanning mit drei Einzelschichtaufnahmen bei 130 kV, 30 mAs und 2,5 mm 

Schichtdicke, und wandte dieselben Parameter auch während der Fluoroskopie an. Die 

resultierende durchschnittliche Gesamtdosis betrug dabei 4,94 mGy*cm, wobei 1,24 

mGy*cm auf das Spot Scanning und 3,71 mGy*cm auf die Fluoroskopie entfielen. In sei-

ner Studie griff Paik zudem auf vorangegangene schnittbildgebende Untersuchungen 

(CT und MRT) zu Planungszwecken zurück. 

In der Literatur liegen nur wenige Veröffentlichungen vor, welche die Dosisreduktion bei 

der zervikalen PRT oder ESI thematisieren. Kranz et al. veröffentlichten eine Studie zur 

Technik und Sicherheit bei der zervikalen interlaminaren ESI, in der für die Fluoroskopie 

ein Röhrenstrom zwischen 30 mA und 150 mA angewendet wurde [23]. Eine Gesamtdo-

sis wird von Kranz et al. nicht benannt. In einer weiteren Studie nutzte erneut Paik ebenso 

wie in der eigenen, dargelegten Publikation zur zervikalen PRT den ventrolateral-trans-

foraminalen Zugangsweg und bezeichnete die Intervention entsprechend als TFESI [24]. 

Aus technischer Sicht ist dieses Vorgehen jedoch dasselbe wie bei der PRT. Eine Aus-

breitung des Kontrastmittels kann zwar gelegentlich bis nach intraspinal in den Epidural-

raum beobachtet werden, sicher erreicht werden kann über den transforaminalen Zu-

gangsweg jedoch nur der Spinalnerv, welcher nicht im gesamten Verlauf vom Epidural-

raum umgeben wird [25]. Erneut wurde zu Planungszwecken nach Akquisition eines la-

teralen Scanograms auf Spot Scanning mit ein bis drei Akquisitionen bei 120 kV und 40 
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mAs zurückgegriffen, und die gleichen Parameter wurden auch für die Fluoroskopie ge-

nutzt. Die resultierende mediane Gesamtdosis betrug dabei 7,92 mGy*cm, wobei auf das 

Spot Scanning 1,32 mGy*cm und 6,60 mGy*cm auf die Fluoroskopie entfielen. 

Zusammenfassend lassen sich die Interventionen unter Anwendung der eigenen, vorge-

stellten Protokolle mit 22 % (zervikale Wirbelsäule) beziehungsweise 65 % (lumbale Wir-

belsäule) der Gesamtdosis der bis dahin führenden Protokolle aus der Literatur durch-

führen. 

Die wesentliche Dosisreduktion konnte sowohl in den Protokollen für die zervikale als 

auch die lumbale PRT durch jeweils eine grundlegende Änderung in der Planung und der 

Fluoroskopie realisiert werden. Spot Scanning reduziert drastisch die Gesamtzahl der 

Bilder gegenüber der Akquisition einer variablen Spiralscanstrecke oder auch einem de-

finierten Volumen erheblich. Die Reduktion des Röhrenstrom-Zeit-Produktes auf 5 mAs 

war die niedrigstmögliche Einstellung des genutzten Computertomographen und liegt 

weit unter den zuvor genutzten oder in der Literatur vorgeschlagenen Werten. Entschei-

dend ist dabei der Grundgedanke, dass für eine sichere Durchführung der Intervention 

keine Bildqualität einer CT-Untersuchung für diagnostische Zwecke vonnöten ist. Wäh-

rend die ossären Leitstrukturen im umgebenden Weichteilgewebe ohnehin zum Hoch-

kontrast gehören, bedarf die Abgrenzbarkeit der zervikalen Risikostrukturen Arteria caro-

tis communis/interna, Vena jugularis interna und Arteria vertebralis zwar einer Grunder-

fahrung in CT-Diagnostik, allerdings werden diese Strukturen bereits durch den ventrola-

teralen Zugangsweg bei Kopfwendung geschont. Darüber hinaus bleibt das Protokoll 

durch Implementation der "bottom-up-Strategie" flexibel gegenüber komplexeren Inter-

ventionsverläufen, bei denen bessere Abgrenzbarkeit der Strukturen durch geringeres 

Bildrauschen gewünscht wird oder gegenüber limitierter Bildqualität durch größere zu 

durchdringende Diameter und Instrumentieren in Segmenten mit viel Knochengewebe. 

Bei der Einführung des Protokolls für die zervikale PRT hat sich die Hypothese bestätigt, 

dass der schmalere Körperdiameter im Vergleich mit dem Abdomen und Becken eine 

geringere Röhrenspannung von 80 kV erfordert. Diese Herangehensweisen könnten 

auch Grundlage für die Entwicklung dosisoptimierter Protokolle für weitere CT-gestützte 

Interventionstypen wie Drainagenanlagen oder Punktionen sein. 

In Anbetracht des ALARA-Prinzips sind auch weitere Möglichkeiten der Dosisreduktion 

zu diskutieren. So sollte evaluiert werden, ob Spot Scanning statt mit vier Einzelschicht-

aufnahmen auch mit drei, zwei oder sogar nur einer Einzelschichtaufnahme erfolgreich 

umgesetzt werden kann. Hier erscheint es möglich, mit einer Einzelschichtaufnahme auf 
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der erwarteten Segmenthöhe zu beginnen und im Falle einer nicht zufriedenstellen Dar-

stellung schrittweise weitere Einzelschichtaufnahmen zu nutzen. Auch während der Flu-

oroskopie besteht Potential für weitere Dosisreduktion wie durch Ausnutzen einer sekto-

riellen Röhrenabschaltung auf der Standseite des interventionellen Radiologen über z.B. 

90°, also entsprechend einem Viertel der Gesamtrotation. Dies würde einerseits die linear 

mit dem Röhrenstrom-Zeit-Produkt steigende Dosis um entsprechend ein Viertel redu-

zieren und andererseits auch den interventionellen Radiologen zunehmend vor der zum 

Großteil entgegen der Primärstrahlung gerichteten Streustrahlung schützen. 

In den Vergleichsgruppen wurde während der Fluoroskopie der iterative Rekonstrukti-

onsalgorithmus AIDR 3D mit dem mittleren gewählten Level "standard" aktiviert. Die 

wählbaren Level "mild", "standard" und "strong" spiegeln eine entsprechend zunehmende 

Anzahl der durchgeführten Iterationsschleifen wider. Nach Meinung der eigenen Arbeits-

gruppe bot das gewählte Level "standard" das beste Verhältnis aus Reduktion des Bild-

rauschens und nachteiliger Weichzeichnung der ossären Leitstrukturen und des Nadel-

spitzenartefaktes bei Unterdrückung der Kantenbetonung. Des Weiteren sind zuneh-

mende Anzahlen von Iterationsschleifen auch mit mehr Rechenzeit verbunden und kön-

nen somit einem flüssigen Interventionsablauf abträglich sein. Der Einsatz von AIDR 3D 

geschah mit der Intention bei den im Vergleich zu den Planungsaufnahmen erneut redu-

zierten Parametern Röhrenspannung und Röhrenstrom-Zeit-Produkt durch Reduktion 

des Bildrauschens weiterhin eine adäquate Bildqualität zu gewährleisten. Im Rahmen ei-

ner zeitlich nach den hier vorgestellten Publikationen veröffentlichten Studie konnte je-

doch gezeigt werden, dass die vorgestellten Protokolle auch mit FBP-rekonstruierten Flu-

oroskopiebildern ohne Dosisanstieg durchführbar sein würden [26]. Somit sind die vor-

gestellten Protokolle auch auf Computertomographen nutzbar, welche über iterative Re-

konstruktionsalgorithmen aus technischen oder auch finanziellen Gründen nicht verfü-

gen, was den Anwendungsbereich zusätzlich erweitert. 

 

4.1. Limitationen 

Die vorgestellten Publikationen teilen einige Limitationen einschließlich ihres retrospekti-

ven Designs. Das Studienprotokoll für die zervikale PRT führte zu besonders deutlichen 

Dosis-Unterschieden gegenüber dem entsprechenden Vergleichsprotokoll, welches als 

einziges auf einem älteren Scanner angewendet wurde. Der wesentliche Anteil entfiel 

dabei auf die Planungsakquisition mit einer variablen Scanstrecke. Mit einer Angleichung 
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der Planung an die Protokolle für die lumbale PRT wäre somit trotz des fehlenden itera-

tiven Rekonstruktionsalgorithmus auch auf dem älteren Scanner eine erhebliche Dosis-

reduktion möglich gewesen. Die Einführung neuer Computertomographen und damit ein-

hergehend auch eine grundlegende Überarbeitung der Untersuchungs- und Interventi-

onsprotokolle stellt jedoch ein für jede Institution gängiges Verfahren dar und spiegelt 

damit die klinische Realität wider. 

In der Studie zur Einführung von Spot Scanning umfasst die Vergleichsgruppe lediglich 

22 Patienten, die Studiengruppe weist mit 63 Patienten hingegen eine akzeptable Größe 

auf. Ursächlich war die sehr erfolgreiche Implementation von Spot Scanning mit der dar-

gelegten Dosisreduktion, sodass auf die standardisierte Volumenakquisition nicht mehr 

zurückgegriffen wurde. 

Es ist darauf hinzuweisen, dass der Beitrag des Scanograms zur Gesamtdosis nicht Ge-

genstand der durchgeführten Studien war. Ein Dosiswert wird bislang von der Software 

der Hersteller nicht standardisiert berechnet. Bei zunehmender Dosisreduktion während 

der Planung und Fluoroskopie sollte der Beitrag des Scanograms jedoch Gegenstand 

zukünftiger Studien sein. 

Die Quantifizierung der Strahlenexposition des Patienten erfolgte in dieser Arbeit im 

Sinne der bestmöglichen Vergleichbarkeit mit vorangegangenen Studien vorrangig durch 

Berechnung des DLP. Aktuell ist die Entwicklung des sogenannten Size-Specific Dose 

Estimate (SSDE) weit vorangeschritten [27]. Das SSDE schließt zusätzlich den an-

teroposterioren Diameter als wichtige Einflussgröße auf die absorbierte Dosis des Pati-

enten in die Berechnung ein. Die SSDE berücksichtigt ebenso wie das DLP nicht die 

Strahlensensibilität einzelner Organe und ist somit keine Messgröße der effektiven Dosis. 

 
5 Schlussfolgerung 

Mit den vorgestellten Protokollen kann eine erhebliche Dosisreduktion sowohl gegenüber 

Vergleichsprotokollen aus der eigenen Institution als auch gegenüber denen der Literatur 

erreicht werden. Dies gelingt zum einen über den Einsatz von Spot Scanning zu Pla-

nungszwecken und zum anderen über eine erhebliche Reduktion des Röhrenstrom-Zeit-

Produktes während der Fluoroskopie. Letztere bleibt durch Anwendung der "bottom-up-

Strategie" flexibel gegenüber erschwerter Abgrenzbarkeit von Ziel- und Risikostrukturen, 

welche in der lumbalen Wirbelsäule bei Patienten mit einem BMI gleich oder größer als 

30 kg/m2 und in den kaudalen Segmenten der zervikalen Wirbelsäule beobachtet werden 
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kann. Der Einsatz dieser dosisoptimierten Protokolle erlaubt gegenüber den eigenen Ver-

gleichsprotokollen einen gleichwertigen Therapieerfolg hinsichtlich der Schmerzreduktion 

beim Patienten.
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Abkürzungsverzeichnis 

AIDR 3D Adaptive Iterative Dose Reduction 3D 

BMI  Body Mass Index 

CT  Computertomographie 

CTDI  Computed Tomography Dose Index 

DLP  Dosis-Längen-Produkt 

ESI  Epidural Space Injection 

FBP  Filtered Back Projektion (Gefilterte Rückprojektion) 

G  Gauge (Längenmaß) 

MRT  Magnetresonanztomographie 

NRS  Numerische Rating-Skala 

PRT  Periradikuläre Infiltrationstherapie 

SSDE  Size-Spezific Dose Dstimate 

TFESI  Transforaminal Epidural Space Injection  
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