Aus dem Institut fir Radiologie, Abteilung Neuroradiologie
der Medizinischen Fakultat Charité - Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Einsatz der Dosismodulation in der Mehrschicht-

Computertomographie der Kopf-/ Halsregion

- Technik, Effizienz, Strahlenexposition und Bildqualitat —

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité - Universitatsmedizin Berlin

von
Cornelia Jach

aus Leipzig



Gutachter: 1. PD Dr. med. R. Klingebiel
2. PD Dr. med. B. Kress
3. PD Dr. med. B. Sedimaier

Datum der Promotion: 01.06.2008



INHALTSVERZEICHNIS

Inhaltsverzeichnis

11
1.2
13

1.4
15

1.6
1.7
1.8

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

3.1
3.2

1 EINLEITUNG 5
ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE DER KOPF-/HALS-REGION 8
KLINISCHE UNTERSUCHUNG DER KOPF-/ HALSREGION 10
BILDGEBENDE DIAGNOSTIK DER KOPF-/ HALSREGION 12

1.3.1 SONOGRAPHIE 12
1.3.2 MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE (MRT) 12
1.3.3 UNTERSUCHUNGEN MITTELS RONTGENSTRAHLEN 12
GESCHICHTE DER COMPUTERTOMOGRAPHIE 13
TECHNIK DER COMPUTERTOMOGRAPHIE 14
1.5.1 INKREMENTALE COMPUTERTOMOGRAPHIE 14
1.5.2 EINZELSCHICHT-SPIRAL-CT 14
1.5.3 MEHRSCHICHT-SPIRAL-CT 15
1.5.4 BILDELEMENTE UND DICHTEWERTE 16
TECHNISCHE MARNAHMEN UND NEUE VERFAHREN ZUR DOSISREDUKTION 16
PRINZIP DER ROHRENSTROMMODULATION 18
GEGENSTAND DER DISSERTATION 20

2 MATERIAL UND METHODEN 21
UBERSICHT 21
DEFINIERUNG VON QUALITATSKRITERIEN UND KRITISCHEN BILDELEMENTEN 22
UNTERSUCHUNGEN AM ANATOMISCHEN PRAPARAT 27
LINSEN- UND SCHILDDRUSENSCHUTZ 29
KLINISCHE STUDIEN 30

3 ERGEBNISSE 32
UNTERSUCHUNGEN AM ANATOMISCHEN PRAPARAT 32
LINSEN UND SCHILDDRUSENSCHUTZ 41
KLINISCHE STUDIEN 42

3.3



INHALTSVERZEICHNIS

4 DISKUSSION 47
4.1 Die COMPUTERTOMOGRAPHIE AUS DIAGNOSTISCHER UND STRAHLEN-HYGIENISCHER

SICHT 47

4.2 DIE ROHRENSTROMMODULATION 49

4.2.1 “BILDQUALITAT UND "DIAGNOSTISCHE WERTIGKEIT BEI EINSATZ DER

ROHRENSTROMMODULATION 49

4.2.2 DOSISREDUKTION DURCH DIE ROHRENSTROMMODULATION 50

4.3 AUSBLICK UND WEITERE OPTIONEN DER ROHRENSTROMMODULATION 55

5 ZUSAMMENFASSUNG 58

6 LITERATURVERZEICHNIS 60

7 VERZEICHNIS DER BEGRIFFE UND ABKURZUNGEN 67

8 DANKSAGUNG 69

9 LEBENSLAUF 70

10 EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG 71




EINLEITUNG 3)

1 Einleitung

Die Computertomographie (CT) ist ein weit verbreitetes Schnittbildverfahren in der
Bildgebung der Kopf- und Halsregion. Seit der Einfuhrung der Mehrschicht-
Computertomographie (MS-CT) im Jahre 1998 verzeichnete diese Technik einen
signifikanten Anwendungszuwachs (91). Hiermit ist die hochauflésende und
Uberlagerungsfreie  Darstellung anatomischer Strukturen auch Uber langere

Scanstrecken innerhalb kurzer Untersuchungszeiten maglich.

In der Kopf-Hals-Region (KHR) ist die CT neben der Magnetresonanztomographie
(MRT) und der Sonographie die am haufigsten genutzte Bildgebungstechnik.
Indikationen fir die CT der KHR sind Neoplasien, Traumata und Entziindungsprozesse.
In der Diagnostik und Therapieplanung von Traumata der KHR ist die CT das Verfahren
der ersten Wahl (24, 90, 97). Auf diese Patientengruppe mit Traumata in der KHR

entfielen im Jahre 2004 allein 2 % der stationaren Behandlungsfalle in Deutschland (9).

Im selben Jahr (2004) wurden an der Universitatsklinik Charité (Campus Mitte)
insgesamt mehr als 1200 CT-Untersuchungen der Kopf-Hals-Region durchgefihrt. Die
Anwendung ionisierender Strahlen und die damit verbundene Exposition des Patienten
sind als bedeutsamer Nachteil der CT/ MS-CT gegenuber der MRT und der
Sonographie zu nennen. Die Gesamtzahl der CT-Untersuchungen unter allen
diagnostischen Bildgebungsverfahren in Deutschland nahm im Jahr 2003 einen Anteil
von 6 % ein (11). Sie trug aber mit 52 % signifikant zur medizinischen
Strahlenexposition der Bevdlkerung bei (11). Umgerechnet auf die deutsche
Bevolkerung entspricht die aus CT-Untersuchungen resultierende jahrliche effektive
Dosis pro Einwohner 1,8 mSv im Jahr 2003 und korreliert in der Gro3enordnung der
jahrlichen effektiven Dosis pro Einwohner mit den Staaten USA und Japan (69, 76). Aus
diesen Grunden sind kontinuierliche Anstrengungen hinsichtlich der Entwicklung,
Evaluierung und Implementierung neuer Techniken zur Dosisreduktion von grof3er
Bedeutung, wobei die diagnostische Aussagekraft dieses Verfahrens hierbei nicht
beeintrachtigt werden sollte.

Wegweisend auf dem Gebiet der Qualitatssicherung und Dosisoptimierung sind
verschiedene nationale und internationale Richtlinien sowie Studien. Hier ist

insbesondere die Leitlinie zur Qualitatssicherung in der Computertomographie der
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Bundesarztekammer (10) und die Multicenterstudie der Deutschen Réntgengesellschaft

zur Praxis der CT-Untersuchungstechnik in Deutschland (82) zu nennen.

Eine neue Technologie zur Dosisreduktion wird in der seit 2001 in die CT eingefihrte
Rohrenstrommodulation gesehen, mit der aktuelle CT-Gerate aller groReren Hersteller
ausgerustet sind. Es werden hierbei herstellerabhangig unterschiedliche Verfahren

verwendet.

Zur Etablierung der Roéhrenstrommodulation bei der CT der Kopf-Halsregion erfolgten
daher bereits erste Phantom-, Kadaver- und Patientenstudien unter folgenden
Fragestellungen (2, 4, 14, 47, 66):

Fuhrt die Rohrenstrommodulation zu einer Reduktion der applizierten Dosis bei

vergleichbarer Bildqualitat?

Wie grol} ist die effektive Organdosis fur die Augenlinse und die Schilddrise gemessen

in Studien am Alderson-Rando-Phantom?

In der vorliegenden Dissertation wurde die in unserem Institut eingesetzte
Rohrenstrommodulation bei CT-Untersuchungen hinsichtlich der Effizienz und

Strahlenexposition in experimentellen und klinischen Studien untersucht.

Die zentralen Fragestellungen der Promotionsarbeit wurden wie folgt definiert:

e |Ist es moglich bei Einsatz der Technik der Dosismodulation die herstellerseitig
vorgegebenen Dosiseinstellungen zu reduzieren, ohne die “Diagnostische
Wertigkeit” des Verfahrens einzuschranken?

e Bis zu welchem Grad kdnnen Dosisreduzierungen herbeigefuhrt werden, ohne
die Funktionalitdt des Modulationsalgorithmus und die diagnostische Bildqualitat

zu gefahrden?

e Sind bei der Durchfihrung der Dosismodulation hinsichtlich anderer Techniken

der Strahlenexposition (z. B. Linsen- und Schilddrisenschutz) in der
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Verfahrensweise besondere Umstande zu bertcksichtigen, i. E. kommt es zu
einer Beeintrachtigung der Linsenschutztechnik bzw. der Modulation durch eine
Interaktion beider Verfahren?
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1.1 Anatomie und Physiologie der Kopf-/Hals-Region

Die Kopf-/Hals-Region gehort zu den unverwechselbaren Kennzeichen eines Indi-
viduums und stellt anatomisch und physiologisch eine sehr komplexe Region dar.

Die Nasennebenhohlen (NNH), bestehend aus Sinus maxillare, frontale, sphenoidale
und den Cellulae ethmoidales, sind mit der Nasenhdhle in Verbindung stehende
pneumatisierte Raume, die eine enge Nachbarschaft mit dem intrakraniellen Raum und
der Orbita aufweisen.

Funktionell dienen sie neben dem Erwarmen, Reinigen und Anfeuchten der Einatemluft
als Resonanzraum und als Gewichtsersparnis des Schédelknochens.

Die Mundhoéhle, unterteilbar in Vestibulum oris und Cavitas oris propria und der Pharynx
gehdren zum oberen Aerodigestivtrakt, an deren Begrenzung die Lippen, Wangen,
Mundboden, Zunge, Gaumen, Rachenhinterwand und die Tonsillen des
Waldeyer'schen Rachenrings beteiligt sind. Der Ubergang von der Mundhéhle zum
Pharynx wird vom Isthmus faucium, bestehend aus Gaumensegel, Gaumenbogen und
Zunge gebildet. Der Pharynx lasst sich anatomisch in Epi-, Oro- und Hypopharynx
unterteilen.

Funktionell bilden Mundhoéhle und Pharynx eine Einheit, da sich hier Luft- und Spei-
seweg kreuzen. Zu den Aufgaben dieser Region gehoren die Nahrungsaufnahme, ihre
Zerkleinerung und die Einleitung des Schluckaktes mit Abschirmung der Luftwege. Die
Zunge dient mit ihren Papillen als Geschmacksorgan und ist an der Lautgebung
beteiligt. Die Tonsillen tibernehmen immunologische Abwehrreaktionen.

Die drei grof3en, paarig angelegten Speicheldrisen sind der MundhgOhle unmittelbar
benachbart. Die Parotis liegt groRtenteils in der Fossa retromandibularis und ihr Aus-
fuhrungsgang mindet in den Mundvorhof gegentiber dem zweiten Molar. Die Glandula
mandibulare ist im Trigonum submandibulare gelegen. Ihr Ausfihrungsgang mindet
neben dem Frenulum linguae auf der Caruncula sublingualis neben dem Ductus
sublingualis major. Die Glandula sublingualis, bestehend aus einem vorderen und
einem hinteren Drusenteil, befindet sich im oberen Teil der Regio sublingualis. Der
hintere Drisenteil sezerniert sein Sekret Uber zahlreiche Ductus sublinguales minores,
die direkt neben der Zunge auf der Plica sublingualis miinden. Der vordere Drusenanteil
mindet auf der Caruncula sublingualis neben dem Ausfihrungsgang der Glandula

submandibulare.
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Der Larynx, infrahyal gelegen, verbindet den Pharynx mit der Trachea. Sein Skelett
besteht aus vier groReren (Cartilago thyroidea, cricoidea, arytaenoidea und Epiglottis)
sowie einigen kleineren Knorpeln, die teils gelenkig miteinander verbunden sind. Im
Laufe des Lebens kann das knorpelige Larynxskelett verknéchern. Zahlreiche Bander
und Muskeln sind im Larynx vorhanden und ermdglichen ein komplexes
Zusammenspiel. Ausgekleidet ist der Larynx von hochdifferenzierten Epithelien.
Topographisch-anatomisch  werden im Larynx drei Etagen unterschieden:
supraglottischer Raum, Glottisebene und infraglottischer Raum.

Funktionell dient der Larynx einerseits als Ventil, das beim Schlucken den Eingang in
die Trachea verschlie3t und andererseits als Sitz des Tongenerators, der zur Erzeu-
gung der menschlichen Stimme dient.

Die Trachea, als ein elastisches Rohr, grenzt kaudal an den Larynx und verbindet ihn
mit den Hauptbronchien. Im Halsbereich liegt sie dorsal des Isthmus, der Schilddrise
und ventral des Osophagus. Der Osophagus ist ein elastisches Muskelrohr. Er besteht
aus drei Bereichen und weist drei Engen auf, wobei jeweils die erste Struktur im
Halsbereich liegt. Die Pars cervicalis ist der kraniale Teil des Osophagus und misst ca.
8 cm. Sie reicht vom Osophagusmund, der ersten Enge, bis zum Sternumrand.
Aufgebaut ist der Osophagus aus einer inneren Ring- und einer &uReren
Langsmuskelschicht, wobei die Langsspannung Uberwiegt. Im oberen Drittel findet sich
quergestreifte Muskulatur, die im mittleren Drittel in glatte Muskulatur Gbergeht.
Funktionell stellt der Osophagus ein Transportrohr fiir die Nahrung vom Pharynx zum
Magen dar, fur deren Transport die Osophaguslangsspannung vorrangig beitragt.

Die Schilddrise ist eine U-férmige Hormondriuse, deren Anteile sich pra- und paratra-
cheal befinden. Sie ist von einer doppelten Kapsel umschlossen. Die Organkapsel
(Capsula interna) ist von einer Capsula externa aus straffem Bindegewebe umgeben,
die aus der Lamina praetrachealis der mittleren Halsfaszie hervorgeht. Innerhalb der
Capsula externa liegen dorsal der Schilddrise die vier hormonproduzierenden
Epithelkérperchen und aulRerhalb der Capsula externa liegt ebenfalls dorsal der N.
laryngeus recurrens.

Die Halswirbelsaule (HWS) stellt den kranialen Teil des menschlichen Achsenskeletts
dar. Sie ist aufgebaut aus sieben Halswirbeln (HW), die das Ruckenmark schitzen.
Charakteristisch fur alle HW ist ein Foramen transversum auf beiden Seiten des Wir-

belkdrpers, das einen Kanal fiir die A. vertebralis bildet.
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Lateral der Trachea verlauft das neurovaskulare Bindel (NVB) von der Schéadelbasis
bis zum Aortenbogen mit der A. carotis com. (Aufteilung der A. carotis com. in A. carotis
int. und A. carotis ext. am Oberrand des vierten HW), der V. jugularis int. und dem N.
vagus in der Vagina carotica. Im unteren Halsbereich wird das NVB vom M.
sternocleidomastoideus bedeckt und im Trigonum caroticum (Begrenzung M.
sternocleidomastoideus, M. omohyoideus, M. digastricus) nur vom Platysma und der
Lamina praetrachealis der Fascia cervicalis.

Die Kopf-/Halsregion umfasst beidseits ca. 200 Lymphknoten, die in sechs Level
eingeteilt wurden. Zunéachst fliel3t die Lymphe aus Kopf und Hals zu den oberflachlichen
regiondaren Lymphknoten, von wo sie zu den NII. cervicales laterales profundi inferiores
entlang der V. jugularis int. im hinteren Teil des Spatium parapharyngeum gelangt.
Schlie3lich flie3t die Lymphe von diesen Lymphknoten zum paarig vorliegenden
Truncus lymphaticus jugularis.

Von klinischem Interesse ist die Einteilung des Halses in Kompartimente und Spatien,
wozu die drei Blatter der Halsfaszie wesentlich beitragen. Die interfaszialen Raume
ermoglichen durch funktionellen Volumenausgleich und Verschieblichkeit, Kopf-
bewegungen, Gefal3pulsationen sowie Kau-, Schluck- und Atemaktionen. Darlber
hinaus stellen die Spatien praformierte Ausbreitungswege fur Infektionen, teils sogar bis

ins hintere Mediastinum, dar.

1.2 Klinische Untersuchung der Kopf-/ Halsregion

Die Erhebung des HNO-Status erfolgt durch Inspektion mittels entsprechender Hilfs-
mittel und Palpation.

Bei der Untersuchung der Nase unterscheidet man die sogenannte vordere Rhinos-
kopie mittels Stirnreflektor (SR) und Nasenspekulum und die sogenannte hintere Rhi-
noskopie mittels SR, Mundspatel und Nasenrachenspiegel zur Beurteilung von Naso-
pharynx, Choanen und hinterer Septumabschnitte. Einzelne Details lassen sich unter
Verwendung von einem Operationsmikroskop meist besser erkennen. Staboptiken mit
verschiedenen Winkeloptiken (Geradeausblick-Optik 0°, 30°-Winkeloptik, Steilblick-
Optik 70°, Ruckblick-Optik 120°) lassen in unibersichtliche Areale wie den unteren und
mittleren Nasengang, die Ostien des Ductus nasolacrimalis oder in einigen Fallen,

insbesondere bei entsprechender Vor-Op in die NNH einsehen. Gelegentlich kommt
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auch das Fiber-Rhinolaryngoskop hierbei zum Einsatz, dessen optisches
Auflésungsvermogen jedoch geringer als bei den Staboptiken ist.

Fir die Diagnostik von Mundhdhle, Oro-, Hypopharynx und Larynx dienen ebenfalls SR,
Mundspatel und Kehlkopfspiegel. Neben der indirekten Laryngoskopie mit dem
Kehlkopfspiegel, die auf Grund von Wirgeartefakten nicht immer genlgend
aussagekréaftig ist, bedient man sich hier des Lupen-Laryngoskops, einer Staboptik mit
einem 90°-Objektiv, die ein gut ausgeleuchtetes, weitwinkliges Ubersichtsbild erzeugt.
Bei ungentigender Patientenkooperation oder bei Mundéffnungsbehinderung erfolgt die
Larynxbeurteilung mit dem Fiber-Laryngoskops. Bei bestimmten Fragestellungen,
insbesondere zur exakten praoperativen Tumorbeurteilung kommt die direkte
Laryngoskopie mittels eines Stutzautoskops (Laryngoskop nach Kleinsasser oder
Spreizlaryngoskop nach Weerda sowie Mikroinstrumente) zum Einsatz. Sie erfolgt in
Vollnarkose und ermdglicht eine langere Inspektion ohne stérenden Wirgereiz und mit
der Option zur Probenentnahme (PE).

In Anlehnung an die direkte Laryngoskopie wurden auch starre Rohre fir die direkte
Tracheobronchoskopie und Osophaguskopie entwickelt, die ebenfalls in Vollnarkose
erfolgen. Sie ermdglichen neben der PE sogar die laserchirurgische Abtragung
endoluminaler Tracheobronchial- und benigner Osophagealtumoren wie dem Zenker-
Divertikel sowie die Fremdkorperentfernung und Dilatation von Stenosen des
Osophagus.  Fiber-optische  Tracheobronchoskopien finden ihre  Anwendung
hauptsachlich in der Diagnostik der peripheren Atemwege und des Lungen-
parenchyms.

Der direkten und indirekten Inspektion bleiben allerdings die Speicheldrisen, die
Schilddrise und die tbrigen Halsweichteile sowie die HWS und meist auch die NNH
verborgen. Die Diagnostik dieser Organe und Strukturen bedarf der bildgebenden
Verfahren mittels Sonographie, CT, MRT, Szintigraphie bzw. entsprechender

Funktionstests und der Paraklinik.
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1.3 Bildgebende Diagnostik der Kopf-/ Halsregion

1.3.1 Sonographie

Die Sonographie stellt ein kostengiinstiges Verfahren dar, dessen Prinzip auf der
Aussendung von Ultraschallwellen und dem Empfang der im Gewebe reflektierten
Echos basiert.

In der Diagnostik der KHR ist die Sonographie fur die Untersuchung von Schilddrise,
Halsweichteilen und Kieferhdhlen relevant. In Kombination mit dem Dopplerverfahren
lassen sich zuséatzlich die extra- und intrakraniellen Gefal3e darstellen und beurteilen.
Limitationen ergeben sich durch die geringe Eindringtiefe und die nahezu vollstandige

Reflexion an Grenzflachen von Luft, Knochen und kalkdichten Geweben.

1.3.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie ist ein modernes Schnittbildverfahren, das auf der
Eigendrehimpulseigenschaft (Kernspin) von Protonen innerhalb eines starken
Magnetfeldes beruht. Insbesondere der hohe Weichteilkontrast ist ein Vorzug des
Verfahrens. Daher kommt die MRT bei entzindlichen Erkrankungen und Neoplasien
der KHR, insbesondere des Larynx zum Einsatz. Nachteilig sind die hohen Kosten, die
immer noch limitierte Verfligbarkeit sowie die langere Untersuchungsdauer gegenuber
der CT, so dass sie fur Notfallpatienten und incompliante Patienten
(Bewegungsartefakte) nur sehr eingeschrankt geeignet ist. Kontraindikationen fir die
MRT sind das Vorhandensein eines Herzschrittmachers und/ oder eines

Cochleaimplantates.

1.3.3 Untersuchungen mittels Réntgenstrahlen

Projektionsradiographie

Die Projektionsradiographie ist ein konventionelles Bildgebungsverfahren mit Einsatz
von Rontgenstrahlen. In der KHR sind hier vor allem das Roéntgen der NNH sowie die
Schuller- und Stenvers-Aufnahme relevant. Bei Durchfuihrung des Rontgen-Breischluck
ist die zeitliche Auflosung des Schluckaktes interessant. Hierdurch koénnen
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pathologische Veranderungen von Oro- und Hypopharynx sowie des Oesophagus

erfasst werden.

Computertomographie

Die CT wird in der KHR zur Darstellung von Weichteilen und osséren Strukturen
eingesetzt. Neben Frakturen des Mittelgesichts und der Schadelbasis kommt sie bei
entzindlichen Erkrankungen und Neoplasien, insbesondere des Oro-/ Hypopharynx

zum Einsatz.

1.4 Geschichte der Computertomographie

Die theoretischen Grundlagen, auf denen die CT basiert, reichen bis an den Anfang des
20. Jahrhunderts zurlick. Die technische Realisierung und praktische Anwendung
waren aber erst mit der Entwicklung der modernen Computertechnik in den sechziger
Jahren gegeben (50).

1917 entwickelte der bohmische Mathematiker J.H. Radon ein Rechenmodell, mit dem
ein dreidimensionales Objekt aus zahlreichen zweidimensionalen Projektionen des
Objektes berechnet werden konnte. Inm gelang es nachzuweisen, dass die Verteilung
eines Materials in einer Objektschicht errechnet werden kann, wenn die Integralwerte
entlang unendlich vieler Linien durch diese Schicht bekannt sind (81). Seinerzeit
relevant wurden seine Berechnungen aber nur in der Physik.

1963 publizierte der stdafrikanische Physiker A.M. Cormack eine Arbeit, in der er eine
Methode zur Berechnung der Absorptionsverteilung im menschlichen Koérper aus
Transmissionsmessungen vorstellte (17). Er war in der Strahlentherapie des Groote
Schuur Hospital in Kapstadt tatig und forschte nach Mdglichkeiten einer besseren
Bestrahlungstherapie. Die Arbeit Radons war ihm seinerzeit nicht bekannt. Radon und
Cormack waren die friheren Arbeiten des Hollanders H.A. Lorentz unbekannt. Lorentz
hatte schon 1905 eine L6ésung fir den dreidimensionalen Fall des mathematischen
Problems dargstellt (50).

Erst 1972 wurde der erste kommerzielle Computertomograph zur Kklinischen
Anwendung im Londoner Atkinsons Morley Hospital in Betrieb genommen (50). Als sein
Erfinder gilt bis heute der englische Ingenieur G.H. Hounsfield (39), der zusammen mit
A.M. Cormack fur seine Pionierarbeit auf dem Gebiet der CT 1979 den Nobelpreis fir

Medizin verliehen bekam.
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Bis heute zahlt die Entwicklung der CT neben der Kernspintomographie als die grofite
Innovation der Radiologie seit der Entdeckung der Réntgenstrahlen durch Wilhelm
Rontgen im Jahr 1895 (72).

1.5 Technik der Computertomographie

Bei der Computertomographie durchdringen senkrecht zur Korperachse verlaufende,
stark gebiindelte Rontgenstrahlen aus verschiedenen Richtungen eine Koérperschicht.
Gleichzeitig wird auf der gegentberliegenden Seite wahrend der Rdhrenrotation die
Schwachung der Strahlung durch ein Detektorsystem registriert.

Aus der raumlichen Verteilung der Schwéachungswerte lasst sich nach ihrer Umsetzung
in ein Graustufenraster rechnerisch ein Querschnittsbild aufbauen. Die Schwachung der
Rontgenstrahlen ist abhangig von dem gewebespezifischen linearen Schwachungs-

koeffizienten und der Gewebedichte.

1.5.1 Inkrementale Computertomographie

CT-Geréate der ersten und zweiten Generation arbeiten mit der Inkrementaltechnik. Sie
fuhren ein stromleitendes Kabel bzw. ein Datenkabel zur Abfiihrung der Messwerte mit
sich. Nach einer 360°-Aufnahme-Drehung bei ruhendem Patiententisch wird eine
racklaufige Drehung zum Abrollen der Kabel ausgefuhrt (Translations-Rotations-
Technik). Zeitgleich erfolgt die Tischverschiebung um eine Schichtdicke, und es schliel3t

sich eine neue Akquisition an.

1.5.2 Einzelschicht-Spiral-CT

Aufnahmen mit Spiral-CT wurden erstmals 1989 von W.A. Kalender und P. Vock
vorgestellt (52). Ermoéglicht wurde die kontinuierliche Rotation durch eine sich mit
konstanter Geschindigkeit bewegende Patientenliege und durch den Einsatz von
Schleifringen zur Ubertragung von Hochspannung, Steuersignalen und Messwerten,
wobei die Schleifringausfihrung den unterschiedlichsten Anforderungen gerecht
werden musste.

Der liegende Patient wird wahrend der Aufnahme, die Uber eine Vielzahl von 360°-
Rotationen erfolgt, ahnlich einer Ubersichtsaufnahme (Topogramm) kontinuierlich durch

das Messfeld gefahren. Hierbei ist die Strecke die der Patiententisch pro Rotation
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zurticklegt variabel einstellbar. Entspricht die Strecke der akquirierten Schichtdicke, so
ist eine lickenlose Objekterfassung gewahrleistet. Das Verhaltnis von Tischvorschub je
360°-Rotation zu Schichtdicke wird als dimensionslose Grol3e Pitch definiert.

Aus dem Aufnahmemodus des Spiral-CT ergibt sich ein spiralférmiger Datensatz, aus
welchem sogenannte Schichtinterpolationsalgorithmen planare Datensatze mit
artefaktfreien Bildern fur jede Tischposition errechnen.

Die Uberlegenheit der Spiral-CT im Vergleich zur konventionellen CT zeigt sich in der
schnellen Akquirierung eines Datensatzes und somit der Moglichkeit der Aufnahme
gro3erer Korperabschnitte. Zudem ergeben sich Vorteile durch die kontinuierliche
Darstellung auch bei bewegten oder pulsierenden Strukturen und der besseren

Ausnutzung von Kontrastmitteln.

1.5.3 Mehrschicht-Spiral-CT

Die Einfuhrung der MS-CT in die Klinik ermdglicht durch Gerate mit mehreren
Detektorzeilen in z-Richtung eine simultane Akgisition mehrerer Schichten pro
Rohrenrotation im Subsekundenbereich.

CT-Gerate der neueren Generation besitzen 16, 64 und 320 Detektorzeilen. Dabei
besteht der Detektorkranz eines Multidetektor-Spiral-CT im Gegensatz zum einfachen
Spiral-CT aus mehreren kleinen Einzeldetektoren, die je nach gewlnschter
Untersuchung zusammengeschaltet werden kénnen. Grundsatzlich wird zwischen zwei
verschiedenen Detektorsystemen unterschieden.

Fixed-Array-Detektor

Dieser Detektor ist aus Detektorelementen gleicher Grol3e aufgebaut, die elektronisch
zu unterschiedlichen Schichtdicken zusammengefasst werden kdnnen. Besteht
beispielsweise der Detektorkranz aus 16 Elementen der Gré3e 1,25 mm, dann kdnnen
die Schichtdicken 4 x 1,25 mm, 4 x 2,5 mm, 4 x 3,75 mm und 4 x 5 mm abh&ngig von
den gewlinschten Schwerpunkten der Untersuchung kollimiert werden.
Adaptive-Array-Detektor

Bei diesem Detektor ist die Detektorkonfiguration durch die unterschiedliche Breite der
einzelnen Detektorzeilen charakterisiert, wobei sich in der inneren Zeile die schmalste
Schichtkollimation von 0,5 mm Dicke befindet, aul3en 5 mm Dicke. Dieses geometrische
Design minimiert die Totraume in z-Richtung und optimiert die geometrische Effizienz
(50).
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1.5.4 Bildelemente und Dichtewerte

Als die kleinste Einheit der CT wird das Pixel als der einzelne berechnete Bildpunkt
definiert. Aus den einzelnen Pixeln wird das Koérperquerschnittsbild zusammengesetzt.
Da genau genommen die durchstrahlte Schicht ein Volumen darstellt, entspricht also
jedem Matrixpunkt der untersuchten Schicht ein kleiner Quader (Volumenelement =
Voxel).

Jeder Voxel steht dabei fur einen Zahlenwert, entsprechend dem errechneten Mal3 der
Absorption des dazugehorigen Volumenelements. Die einzelnen Schwéchungswerte
werden mit einer Rechnereinheit unter Verwendung der Radontransformation
umgewandelt und in einer relativen Schwéachungsskala, der Houndsfield-Skala,
dargestellt. Die bildliche Wiedergabe der Dichtewerte, die definitionsgemaf von -5000
bis Uber +5000 HE, definiert mit 0 HE fir Wasser, reichen, erfolgt in Grautdénen. Da das
menschliche Auge nur ca. 50 Graustufen differenzieren kann, kénnte der Betrachter
insbesondere den diagnostischen Weichteilbereich nur als eine einzige Graustufe
erkennen. Dadurch waren messbare Dichteunterschiede nicht zu visualisieren und
diagnostische Informationen gingen verloren. Daher wurde zur KontrasterhGhung ein
Bildfenster mit einer bestimmten Fensterbreite fur die Bildauswertung abhangig von der
klinischen Fragestellung eingerichtet. Dichtewerte oberhalb dieses Fensters werden

weil3, unterhalb schwarz dargestellt.

1.6 Technische MaRnahmen und neue Verfahren zur Dosisreduktion

Erste Schritte zur Dosisreduktion wurden bereits in der Ara der ES-CT unternommen,
deren Dosiswerte aufgrund technischer Weiterentwicklungen wie z.B einer verbesserten
Detektorenempfindlichkeit bereits tendenziell niedriger waren als bei der zuvor
angewandten konventionellen CT (23, 89).

Aber erst die Einfihrung der MS-CT im Jahr 1998 und ihre stete Weiterentwicklung
ermoglichte durch neue gerate- und anwenderabhangige Einflussfaktoren ein starkeres
dosisbewusstes Arbeiten. Hier sind besonders die verkirzte Rotationszeit der R6hre
(0,5 sec) sowie spezielle Bildrekonstruktionsverfahren von Bedeutung, die auch eine
retrospektive Variation der effektiven Schichtdicke erlauben, so dass zusatzlich zu
Bildern mit hoher 3D-Ortsauflésung rauscharme Bilder zur Niedrigkontrastbeurteilung
ohne erneute Exposition erstellt werden kdonnen (51).
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Im Weiteren tragen mehrdimensionale adaptive Filter, mit denen neue MS-CT-Geréte
standardmalfiig ausgerustet sind, zu einer signifikanten Dosisreduktion bei (3, 49).

Zu den wichtigsten baulichen Faktoren in der MSCT, welche eine erhodhte Dosis
bedingen, gehdren das Shadowing, das Overbeaming und das Overranging. (80, 87).
Insbesondere das Overranging fuhrt bei zunehmender Anzahl der Detektorreihen zu
einer signifikanten Erh6hung der Exposition.

Unter dem Shadowing versteht man die Abnahme der geometrischen Effizienz der
Detektoren durch Abtrennung einzelner Detektorzeilen des Mehrschicht-Detektors
mittels Septen, um das ,Ubersprechen® (Cross Talking) zu reduzieren. Das heil3t, je
groRer die Anzahl der simultan aufgenommenen Schichten ist, desto geringer ist auch
die geometrische Effizienz der Detektoren (87).

Das Overbeaming steht fir die Strahlung im Halbschatten (Penumbra), da die einzelnen
Detektorreihen gleichmafiig bestrahlt werden mussen. Dieses tragt nicht zur Bildgebung
bei, wohl aber zur Patientenexposition. Halbschatteneffekte entstehen hauptsachlich
durch Divergenz des Strahlenfachers an den &uf3eren Detektorelementen in z-Richtung,
insbesondere bei der Akquisition diinner Schichten. Je gro3er die Schichtzahl ist, desto
kleiner ist das Overbeaming. Das Overbeaming verhalt sich also umgekehrt
proportional zur geometrischen Effizienz des Shadowing (87).

Das Overranging beschreibt die zusatzliche Datenaufnahme (ca. eine halbe bis ganze
Umdrehung jeweils am Rande des Scanvolumens), die uber das eigentliche
Untersuchungsvolumen hinausgeht, aber fur die Interpolation notwendig ist. Bei kurzen
Untersuchungslangen und Zunahme der Detektorzeilen steigt die Strahlenexposition fur
den Patienten an. Bei einigen Herstellern wird deshalb bei kurzer Scanlange der

Rontgenstrahlfacher enger kollimiert und weniger Detektorreihen ausgeleuchtet.

Als wesentliche MaRRnahmen zur Dosisreduktion durch den Anwender gelten die
Begrenzung des Untersuchungsvolumens, die Erhdhung des Pitch-Faktors (PF), die
Anpassung der Scanprotokolle an die diagnostischen Erfordernisse und den Einsatz
geeigneter Protektoren. In der KHR ist hier der Schutz von Augenlinse und Schilddriise

zu nennen, da beide Strukturen bei der CT im Bereich des Primarstrahls liegen.

Durch die gezielte Wahl eines PF > 1 lasst sich die Dosis reduzieren, wenn auch auf
Kosten einer schlechteren Ortsauflésung in der z-Richtung. Bereits bei der ES-CT war

hierdurch eine effektive Dosisreduktion von 0-50% mdglich (51). Allerdings bedeutet bei
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neueren MS-CT-Gerdaten eine Erhéhung des PF nicht automatisch eine
Dosiseinsparung, da aufgrund moderner Rekonstruktionsverfahren ein erhohtes
Rauschen entsteht, das durch einen bildgutebezogenen Modus mit Anpassung der

mAs-Werte entsprechend ausgeglichen wird (87).

1.7  Prinzip der R6hrenstrommodulation

Das Prinzip der Ro6hrenstrommodulation beruht auf einer anatomie- und
schwachungsbasierten Anpassung des Ro6hrenstroms. Die Homogenisierung des
Rauschniveaus fihrt zu einer Optimierung der Bildqualitat und trédgt so zur
Dosisreduktion bei. Die Rohrenstrommodulation berticksichtigt somit gleichermal3en die
Absorption der einzelnen Gewebe und den unterschiedlichen Patientenquerschnitt je
nach Untersuchungsregion.

Hierdurch wird bei hochabsorbierenden Projektionen eine hdhere Dosis eingesetzt als
bei niedrigabsorbierenden Projektionen. Ebenso kann bei Projektionen mit geringem
oder elliptiformen Durchmesser Dosis eingespart werden. Fir die KHR ist hier
besonders die Schulterregion relevant, in der eine Dosisreduktion von tber 50 % ohne
Verlust an Bildqualitat erreicht werden konnte (27, 28).

Derzeit sind drei verschiedene Verfahren zur R6hrenstrommodulation vorhanden: die z-
Achsen-Modulation entlang der Koérperlangsachse, die x-/y-Achsen-Modulation mit
Modulation der seitlichen Projektionen und die kombinierte Modulation mit z- und x-/y-
Achsen-Modulation.

Bei diesen Modulationsverfahren erfolgt die Anpassung des Réhrenstroms an Anatomie
und Schwachungswerte entweder online-adaptiv, also in Echtzeit oder anhand der
Schwachungswerte aus dem Topogramm. Vor der Durchfiihrung einer Spiral-CT bzw.
vor der Erstellung des Topogramms wird hierfir ein spezielles Bildqualitatsniveau
respektive Bildrauschen definiert, das wahrend der Messung nicht unterschritten
werden darf.

Der fur die Datenakquisition in dieser Dissertation verwendete MS-Spiral-
Computertomograph Aquilion 16 bzw. 64 (Aquilion 16/ 64, Toshiba Medical Systems
Europe, Holland) arbeitet mit der z-Achsen-Modulation (Sure exposure®, Software
Version 1.41) und analysiert anhand des digitalen Topogramms den axialen Verlauf der

Rontgenschwachung im sagittalen Strahlengang. Dazu werden die gemessenen
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Schwachungswerte auf das Bildrauschen eines aquivalenten Wasserphantoms

normiert.

Abbildung 1 a, b: (a) Schematische Darstellung des Bildrauschens im
Wasserphantom. (b) Gemessene Absorption im Topogramm der KHR (griine Linie)

Das Rauschen eines CT-Bildes lasst sich als Standardabweichung in Houndsfield-
Einheiten (HE) in einem homogenen Medium ausdrticken. Bei der z-Achsen-Modulation
der Firma Toshiba wird Wasser mit definitionsgemall null HE als Referenz
herangezogen. Die gewilnschte Standardabweichung wird vor der Untersuchung

gewahlt und daraus das fiir jede Schicht benétigte Stromzeitprodukt errechnet.
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Abbildung 2 a, b: Gaul3'sche Verteilung der HE in homogenem Gewebe, in y-Richtung
ist die Anzahl der Pixel aufgetragen, welche den entsprechenden Wert aufweisen. Bei
(a) hohem Bildrauschen weichen die Verteilung der gemessenen Werte der einzelnen
Bildpunkte und damit die errechnete Standardverteilung weiter auseinander als bei (b)
niedrigem Bildrauschen.
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Anhand dieser Schwachungsinformation im Topogramm wird der mA-Wert fir jeden
einzelnen Ro6hrenumlauf ermittelt und der ROhrenstrom wahrend eines Umlaufs
entsprechend moduliert.

Das Rohrenstrommodulationsverfahren der Firma Toshiba verflugt dabei Gber folgende
drei verschiedene Optionen: den ,high-quality“-Modus, den ,low-dose“-Modus und den
.,manual“-Modus (94). Vor der CT-Untersuchung muss je nach Fragestellung der
geeignete Modus und die gewinschte Standardabweichung bezlglich des

Bildrauschens ausgewahlt werden.

1.8 Gegenstand der Dissertation

Gegenstand der vorliegenden Dissertation war die Evaluation und die dosisbezogene
Optimierung des herstellerseitig implementierten Akqusitionsprotokolls fir den Einsatz
der R6hrenstrommodulation beim CT der KHR in den Scannern unseres Institutes.

Hierbei sollten folgende Fragestellungen anhand von experimentellen und klinischen

Untersuchungen im Detail bearbeitet werden:

Ist der vom Hersteller implementierte Algorithmus zur Dosismodulation geeignet fur die

Anwendung in der Bildgebung der Kopf-Halsregion?

Sind die vom Hersteller empfohlenen Vorgaben zur Untersuchungstechnik,
insbesondere die Dosisvorgaben geeignet, dem ALARA - Prinzip zu gentgen,
insbesondere
1. kann eine diagnostische Bildqualitdt mit geringerer Dosis und
Strahlenexposition erreicht werden?
2. gibt es weitere MalRnahmen, die eine Dosisreduktion der dosismodulierten
CT der Kopf-Hals-Region erlauben?

Sind die nach MalRgabe der Fragestellung unter 1. und 2. anhand von
Kadavermessungen entwickelten Scanprotokolle auch in der klinischen Bildgebung
effizient?

Falls ja, inwieweit konnte durch die Arbeiten im Rahmen dieser Dissertation eine

Dosisreduktion erreicht werden?
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2 Material und Methoden

2.1 Ubersicht

Folgendes methodische Vorgehen wurde zur Bearbeitung der unter Punkt 1.8
aufgefuhrten Fragestellungen im Rahmen des vorliegenden Dissertationsvorhabens
gewabhilt:

Zunachst erfolgte die Definition von kritischen Bildmerkmalen und Qualitatsstandards
zur Kopf-Hals-Bildgebung anhand internationaler und nationaler Standards und nach
Maf3gabe der Literatur.

In der Folge wurden Kadavermessungen mit systematischer Variation des
Rauschfaktors im MS-CT durchgefuhrt. Hierbei wurde die niedrigste Dosis ermittelt, bei
der noch eine ausreichende diagnostische Bildqualitat in der dosismodulierten CT der
Kopf-Hals-Region gegeben war. Als nachgeordneter Parameter wurde die Topogramm-
Dosis variiert. Als Referenz (Goldstandard) wurde ein in der Literatur beschriebenes
und weit verbreitetes Akquisitionsprotokoll herangezogen.

Die Bildqualitdit des dosismodulierten Scans wurde nicht mehr als diagnostisch
ausreichend angesehen, wenn sich in der Auswertung der Datensatze durch zwei in der
Kopf-Hals-Bildgebung erfahrene Radiologen erstmals eine signifikant schlechtere
Bildqualitat ergab, als durch das Standardprotokoll vorgegeben. Dieses dosisoptimierte
Protokoll wurde dann in die klinische Routinebildgebung eingefihrt und retrospektiv
nach drei Monaten evaluiert. Hierfir wurden Kopf-/Hals-CT-Studien von Patienten ohne
pathologischen Befund mit und ohne Dosismodulation verglichen.

Die verblindete Auswertung beider Gruppen erfolgte ebenfalls durch zwei Radiologen
nach denselben Bildmerkmalen und Qualitatskriterien, wie sie in den Kadaverstudien
eingesetzt wurden.

Zudem wurde in den Kadaverstudien der Effekt eines Schilddrisen- und

Linsenschutzes auf das Modulationsverhalten und die Dosis untersucht.
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2.2 Definierung von Qualitatskriterien und kritischen Bildelementen

Ausgehend von den europdischen und deutschen Richtlinien zur Qualitatssicherung in

der Computertomographie (10, 16) sowie von anatomischen (85, 93) und

radiologischen (21, 36, 71, 79, 86, 89, 92) Standard-Werken in der Beurteilung bzw.

Darstellung der Kopf-Hals-Region wurde ein Anforderungsprofil fir die Kopf-Hals-

Bildgebung mittels MS-CT entwickelt.

Die deutschen Leitlinien beinhalten folgende Kriterien fur die Abbildungsqualitat der

Kopf-/ Halsregion beziglich des Gesichtsschadels, der Schéadelbasis und der

Wirbelsaule, bezogen auf den cervikalen Anteil:

Charakteristische Bildmerkmale:

e Darstellung der Weichteil- und Knochenstrukturen des gesamten Gesichtsschadels,
beginnend vom Kinn bis Uber die Frontobasis

e Beurteilbarkeit der Weichteilstrukturen, der luftgefullten Kompartimente sowie
der Knochenstrukturen

¢ Nach Kontrastmittelgabe deutliche Abgrenzbarkeit der gréReren Gefalie

e Erfassung von lokalen Dichteveranderungen sowie vergro3erten Lymphknoten

e Darstellung der osséaren Strukturen der Schadelbasis mit den Foramina und
Fissuren

e Nachweis veranderter Weichteilstrukturen, insbesondere in den benachbarten
Anteilen der NNH, der Sella und des Foramen magnum

e Darstellung der gesamten Wirbelsaule mit umgebenden paravertebralen
Weichteilen und Muskeln

¢ Nachweis von Form und Weite des Spinalkanals mit den Recessus laterales und
den Wirbelbogengelenken

e Abbildung des Duraschlauches, der Ligamente und des epiduralen Fettgewebes

e Nach Kontrastmittelgabe i.v.: Differenzierung der epiduralen Venen und der
pravertebralen Gefal3strukturen

Kritische Bildelemente:

¢ Nachweis umschriebener form- und Dichteanderungen, Intaktheit der
knéchernen Elemente speziell der Wande der NNH

e Beurteilbarkeit der Knochenstrukturen im Bereich der Frontobasis, des Canalis

opticus und des Orbitadaches
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Intakte Begrenzung der Stirnh6hlenhinterwand, des Sinus sphenoidalis und
Sinus ethmoidalis

Veranderung des Canalis caroticus
Erfassung der intraspinalen Weichteilstrukturen
Dichteunterschied zwischen Bandscheibengewebe und Nervenwurzeln sowie

Dura

Form der Bandscheibe

Weite des Spinalkanals

Neben den eben erwdhnten deutschen beziehen sich die europaischen Richtlinien

zusatzlich zu weiteren Abschnitten der Kopf-/ Halsregion. Die Kriterien fur die

Abbildungsqualitéat der Kopf-/ Halsregion bezlglich der groRen Speicheldrisen, des

Pharynx und des Larynx beinhalten folgende Anforderungen:

Charakteristische Bildmerkmale:

vollstandige Darstellung der Glandula parotidea, der Glandula submandibularis und
des umgebenden subkutanen Fettgewebes und der Haut

Darstellung der regionalen Lymphknotenstationen

vollstandige Darstellung des Pharynx sowie der regionalen Lymphknotenstationen,
der umgebenden Muskulatur, der Schadelbasis und des oesophagopharyngealen
Ubergangs

vollstdndige Darstellung des Larynx, des paralaryngealen Gewebes, einschlie3lich
Muskulatur, Blutgefalie und Schilddruse sowie der regionalen
Lymphknotenstationen, der Wirbelsdule und der paravertebralen Muskulatur im
Bereich des Halses

Darstellung der GefalRe nach intravendser Kontrastmittelgabe

Kritische Bildelemente:

scharfe Visualisierung von Driisengewebe, der Begrenzung der normalen Drise,
des paraglandularen Fettgewebes, der regionalen Lymphknotenstationen und der
umgebenden Muskulatur

scharfe Visualisierung aller Pharynxseitenwande, der Schleimhautgrenze, der
parapharyngealen, Fettgewebe enthaltenden Spatien, der Muskulatur und der
regionalen Lymphknotenstationen
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e scharfe Visualisierung der Larynxseitenwande, der Schleimhautfalten, des
umgebenden Fettgewebes, der inneren Pharynxmuskulatur, der parapharyngealen

Muskulatur sowie der regionalen Lymphknotenstationen

Da in den anatomischen und radiologischen Standard-Werken weitere wichtige
Bilddetails aufgefiihrt werden bzw. diese in den Qualitatskriterien der deutschen und
europaischen Richtlinien nur beilaufig Erwahnung finden, erfolgte daher eine
Erweiterung des Anforderungsprofils um die Bilddetails Mundboden mit Zungenkorper
und Septum linguae.

Das Anforderungsprofil wurde zusétzlich um die Bildqualitatskriterien visuelle scharfe

Abgrenzbarkeit, Bildkontrast und Rauschfaktor erweitert.

Anhand der européaischen und deutschen Richtlinien zur Qualitatssicherung in der
Computertomographie sowie der oben genannten anatomischen und radiologischen
Standardwerke fiur die Darstellung und Bewertung der KHR wurde folgender
Evaluationsbogen auf der Basis eines Excel-Tabellenblattes (Microsoft, Redmond,

USA) entwickelt.

Nr [NN VN Zeit ite
Speicheldr Ossar Mundhohle/Pharynx
com| int|ext|jugint | Glomus |Par sub Man | hyo | HWS| Mundboden | Zungenkdrper | Septum linguae | Oro | Tonsillenloge | Neurovaskuléres Bindel
| 1930, Ma Scano
20 2 SD 7,5 5 |[5]5[] 5 5 5 5 5 [ 5] 5 4 4 4 4 5 5
il 3 SD 10 5 [5]5] 5 5 5 5 5 [ 5] 5 4 4 4 4 4 5
2 4 sD125 | 5 [4a[4[ 5 5 5 4 5 | 5] 5 4 5 4 4 4 4
2] B SD 15 5 4|4 5) 5 5 4 5 5 5 4 4 4 4 4 4
24 6 SD 20 5 |34 4 5 5 4 5 [ 5] 5 4 4 3 4 4 4
25 7 SD 25 4 [4]4 4 4 4 3 4 4 5] 3 3 3 3 4 3
26 8 SD 30 2 [3]2 3 3 3 2 3 3 4 1 3 2 3 2 2
Nr[NN N Zeit |
Larynx Parapharyngeal Halsstrukturen | i i
Skeletf Glottisebene Carotid Space prévertebral | Lymphknoten[ Gl. Thyroidea[Tracheal Zahnartefakte[scharfe Begrenzung Kontrast _|Rauschfaktor
19 (30, Ma Scano
20 2 SD7,5 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 1
21 3 SD 10 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 1
22 4 SD125 5 5 5 4 5 5 5 2 5 5 1
23 B SD 15 5 5 5 4 5 5 5 2 5 4 3
24 6 SD 20 5 5 5 4 4 4 5 2 4 4 3
25 7 SD 25 5 4 3 3 4 4 4 2 4 4 4
26 8 SD 30 4 2 2 2 2 3 3 2 2 3 5

Abbildung 3: Evaluationsbogen der zu vergleichenden Untersuchungen mit bzw. ohne
Rohrenstrommodulation fir die Kadaverstudien und Patientenuntersuchungen

Dieser Evaluationsbogen enthielt alle zu bewertenden Merkmale. Die Beurteilung der
“diagnostischen Wertigkeit™ erfolgte anhand der kritischen Bildelemente, und die
‘Bildqualitditt wurde anhand der drei Bildqualititsmerkmale beurteilt. Der
Evaluationsbogen verfugte fir alle zu bewerteten kritischen Bildelemente und
Bildqualitatskriterien Gber standardisierte Ansichten, die als Hyperlinks in der Kopfzeile
hinterlegt waren und von den beiden Neuroradiologen jederzeit abgerufen werden

konnten:
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Abbildung 4 a-i: Standardisierte Ansichten zur Evaluation der Untersuchungen.
Darstellung von (a) NVB mit ACC (Pfeil), V. jug. int. (gestreifter Pfeil) und Glandula
submandibularis (eingekerbter Pfeil), (b) ACI (Pfeil) und ACE (gestreifter Pfeil), (c)
Glomus caroticum (Pfeil), (d) Glandula parotis (Pfeil) und Zungenkoérper (gestreifter
Pfeil), (e) Mandibula (Pfeil) und Mundboden (gestreifter Pfeil), (f) Os hyoideum (Pfeil),
(g) HWS (Pfeil), (h) Septum linguae, (i) Oropharynx mit Tonsillenloge (Pfeil)
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= S RS J WV
Abbildung 5 a-f: Standardisierte Ansichten zur Evaluation der Untersuchungen.
Darstellung (a) der Trachea (Pfeil), (b) der Glottisebene, (c) der Schilddrise, (d) des
Larynxskeletts, (e) des Carotid space (rot), des pravertebralen (rosa), viszeralen (grin),
parapharyngealen (hellgriin) und retropharyngealen Spatiums, der Parotis- (gelb) und
der Masseterloge (blau), "danger space” (orange), (f) der Lymphknotenlevel des Halses:
() submentale wund submandibuldre Lymphknoten (Lk), (II) hochjugulére,
jugulodigastrische und obere postero-cervikale Lk, (IIl) mittlere jugulare Lk, (IV) untere

jugulére Lk, (V) posterior cervikale Lk und (V1) medio-anteriore Lk
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2.3 Untersuchungen am anatomischen Praparat

Die Untersuchungen am anatomischen Praparat wurden an einem menschlichen
Kadaver durchgefuihrt, welcher vom |Institut fir Anatomie der Charité
Universitadtsmedizin Berlin zur Verfligung gestellt wurde.

Hiermit sollte ein geeignetes Protokoll zur Akquisition von Schnittbilddatensatzen mittels

MS-CT unter Einsatz der Rohrenstrommodulation entwickelt werden.

Akquisition
Die Untersuchungen fur die CT der Kopf-/ Halsregion der Kadaverstudien wurden an
einem  Mehrschicht-Spiral-CT ~ (Aquilion 16/ 64, Firma  Toshiba) mit

Rohrenstrommodulation durchgefihrt.

Der Aufbau der Kadaverstudien bestand in der Akquisition von vier Topogrammen mit
unterschiedlichem Ro6hrenstrom (50, 40, 30 und 20 mA). Auf der Basis dieser
Topogramme wurden jeweils sieben Spiral-CT mit eingeschalteter
Rohrenstrommodulation akquiriert. Die Standardabweichung (SD) bezlglich des
Bildelementrauschens betrug jeweils 7.5, 10, 12.5, 15, 20, 25 und 30 HE (siehe

Flussschema).
Parameter:
FC 10; Pitch 1,4

Inkrement 1mm

| | ] |
[ 20mA J [ 30mA J [ 40mA J [ 50mA J
| | | |
EDEEEeeEnEnnEE ||| L] Ll

Flussschema 1. Darstellung des Aufbaus der Kadaverstudien: Es erfolgte die
Akguisition von vier Topogrammen mit unterschiedlichem Réhrenstrom (50, 40, 30 und
20 mA). Danach wurden jeweils sieben Spiral-CT mit eingeschalteter R6hrenstrom-
modulation akquiriert.

Weitere Scanparameter wie die Rohrenspannung 120 kV, der Faltungskern (Kernel)
FC 10, das Rekonstruktionsintervall (Inkrement) 1mm, der Pitchfaktor 1,4 und die

Schichtdicke von 5 mm blieben konstant.
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Um eine hohe Exposition an der Schulterregion zu verhindern, wurde der maximale
Rohrenstrom auf 200mA (100mAs) begrenzt. Ein unteres Dosislimit wurde nicht

definiert.

Zusatzlich wurde ein Datensatz mit festem Réhrenstrom nach Mal3gabe der Literatur (6,
15, 44) akquiriert, um eine standardisierte Bildqualitdt fir den Vergleich der CT-
Untersuchungen mit Dosismodulation zu erreichen. Folgende konstante Parameter
wurden verwendet: RoOhrenstrom 100mAs, Rohrenspannung 120 kV, Pitch 1,5,
Faltungskern (Kernel) FC 10, Rekonstruktionsintervall (Inkrement) 1 und Schichtdicke

5 mm.

Auswertung

Die Auswertung aller Datensétze erfolgte von zwei Neuroradiologen mit mindestens
vierjahriger Erfahrung in der Diagnostik von KHR-CT. Die Evaluation dieser Datensatze
wurde verblindet unter Anwendung eines Bewertungsscores mit einer Skala von 1 — 5
vorgenommen. Dabei war einem Score von 5 eine sehr gute Beurteilbarkeit bzw.
Bildqualitdt und einem Score von 1 eine schlechte Beurteilbarkeit bzw. Bildqualitat

zugeordnet.

In der Auswertung wurden folgende Parameter bertcksichtigt:
- Beurteilung der “diagnostischen Wertigkeit™ anhand der kritischen
Bildelemente
- Beurteilung der “Bildqualitat” anhand von Rauschfaktor, Kontrast und visuell

scharfer Abgrenzbarkeit

Die statistische Auswertung hatte das Ziel, das Protokoll mit jener Standardabweichung
zu finden, bei der sich eine Minimaldosis und eine diagnostisch ausreichende
Bildqualitat, insbesondere fur die Schulterregion vereinbaren lassen. Als statistisches
Testverfahren wurde hierfir der verteilungsfreie U-Test nach Mann-Whitney und
Wilcoxon flr zwei unabhangige Stichproben verwandt (5). Die Interobservervariabilitat

fur die beiden auswertenden Radiologen wurde mittels Cohen's Kappa bestimmt.
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Dosisberechnungen

Es erfolgte das Auslesen des Stromzeitprodukts aus allen Einzelschichten der
Datensatze (DICOM-Header). Hieraus erfolgte die Bestimmung von Gesamt- und
Organdosen bzw. der gemittelten Stromzeitprodukte. Fir alle Messreihen wurden mit
dem Programm CT-Expo (88) der gewichtete CT-Dosisindex (CTDI,), das gewichtete
Dosislangenprodukt (DLP,) fir eine angenommene Scanldnge von 255 mm sowie die
effektive Gesamtdosis (ED) nach IRCP 60 (1) errechnet. Zudem wurden die
Organdosen fur Schilddriise und Augenlinse als strahlensensible Organe, welche bei
der Untersuchung direkt im Strahlengang liegen, bestimmit.

Die Dosis der Topogramme wurde als seitliches Projektionsbild, bezogen auf ein
Schadelphantom, berechnet. Hierzu wurden Standardwerte aus der Literatur

herangezogen.

2.4 Linsen-und Schilddrisenschutz

Es wurde der Effekt eines wismuthaltigen Organschutzes fir Augenlinse und Schild-
drise (AttenuRad, Eye Shields, F & L Medical Products, Vandergift, USA) auf die
Rohrenstrommodulation anhand eines Wasserphantoms untersucht. Hierzu wurde der
Organschutz jeweils einmal vor und einmal nach Durchfihrung des Topogramms
aufgelegt. Die Veranderungen im Modulationsverhalten bzw. des R&hrenstroms

wahrend des Spiral-CT wurden gemessen und die resultierende Dosis mittels CT-Expo

berechnet.

Abbildung 6 a-c: (a) Seitliches Topogramm. Einsatz des wismuthaltigen
Organschutzes fur die Augenlinse (schwarzer Pfeil), (b) Topogramm eines
Wasserphantoms mit aufgelegtem Linsenschutz, (c) Schnittbild des Wasserphantoms
mit aufgelegtem Linsenschutz.
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Bei der Untersuchung des Patientenkollektivs kam ebenfalls ein wismuthaltiger
Organschutz zum Einsatz. Es wurden die Organdosen (mSv) fir Augenlinse und
Schilddrise, die als strahlensensible Organe im primaren Strahlengang liegen,

berechnet.

2.5 Klinische Studien

Es erfolgte die Ubernahme des Protokolls aus den Kadaverstudien, welches eine
ausreichende  “diagnostische  Wertigkeitt und  “Bildqualitdt”™ bei  geringster
Strahlenexposition ermdglichte.

Die klinischen Studien beinhalteten 20 Patienten mit unauffalligen Kopf-/Hals-CT,
aufgeschlisselt nach klinischen, demographischen und neuroradiologischen Daten, die
von Januar 2004 bis Marz 2005 im Institut fir Radiologie der Charité Campus Mitte mit
(10 Patienten) bzw. ohne (10 Patienten) Réhrenstrommodulation untersucht wurden.
Die Patienten wurden zum Tumorstaging aus der dermatologischen, urologischen,
nephrologischen und neurologischen Klinik der Charité zugewiesen.

Alle Patienten erhielten eine MS-CT-Untersuchung (Aquilion 16/ 64, Firma Toshiba
Medical Systems Europe, Holland) mit intravendser Gabe des Kontrastmittels (KM)
lopromid 50 ml (Ultravist 370°, Schering Berlin, 370mg J/ml, Flussgeschwindigkeit 2.5
ml/sec) nach zweiphasigem Schema: in der ersten Phase wurden 50ml des KM (Fluss
2,5 ml/sec) und nach 6 s Pause in der zweiten Phase 40ml des KM (Fluss 3,0 ml/sec)
injiziert. Die Applikation erfolgte mittels eines automatischen Injektors (Nemoto & Co.,
Ltd., Tokio, Japan).

Im Zeitraum von Januar bis Mai 2004 wurden die Patienten ohne Einsatz der
Rohrenstrommodulation untersucht. Es ergibt sich folgende demographische
Verteilung: 7 Manner und 3 Frauen, der jingste Patient war 51 Jahre und der alteste 83

Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 60 Jahre.

Im Zeitintervall von Januar bis Marz 2005 wurden die Patienten basierend auf den
Ergebnissen aus den Kadaverstudien mit Einsatz der Ro6hrenstrommodulation

untersucht. Diese Patientengruppe ist wie folgt zusammengesetzt: 4 Méanner und 6
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Frauen, der jungste Patient war 37 Jahre und der é&lteste 81 Jahre alt, das

Durchschnittsalter betrug 53 Jahre.

Auswertung

In  der Auswertung wurden die Patientenuntersuchungen mit und ohne
Rohrenstrommodulation verglichen. Korrespondierend zu den Kadavermessungen
wurden alle Datensatze verblindet von zwei Neuroradiologen bezlglich der
Beurteilbarkeit kritischer Bildelemente und der Bildqualitatskriterien evaluiert.

Der Parameterevaluation lag fir alle Kriterien ebenfalls ein Score mit der Skalierung
von 1-5 zu Grunde (Grad 1 - unzureichend; Grad 5 - sehr gut). Als statistisches
Testverfahren wurde der verteilungsfreie U-Test fur zwei unabhangige Stichproben von
Mann, Whitney und Wilcoxon gewahlt (5). Die Interobservervariabilitat fur die beiden

auswertenden Radiologen wurde mittels Cohen’'s Kappa bestimmt.

Dosisberechnungen
Es erfolgte durch Auslesen der DICOM-Header fir alle Schichten bei den Patienten die
Bestimmung der durchschnittlichen Stromzeitprodukte, aus welchen die Gesamt- und

Organdosen (Schilddrise und Augenlinse) mittels CT-Expo errechnet wurden.
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3 Ergebnisse

3.1 Untersuchungen am anatomischen Préparat
Akquisition
In den Kadaverstudien erfolgte die Akquisition des Topogramms mit unterschiedlichem
Rohrenstrom. Die Variation des Rohrenstroms bei dem im Anschluss durchgefiihrten
Spiral-CT betrug im Mittel weniger als 1 mAs (0,49 + 0,25 mAs). Auch bei Akquisition
des Topogramms mit dem geringsten R6hrenstrom von 20mA fihrte dies zu keiner

Beeintrachtigung des Modulationsverhaltens (Abbildung 7).

Abbildung 7 a - d: Kadaverphantomstudie, z-Achsenmodulation auf der Basis von
Topogrammen mit unterschiedlichen Ro6hrenstrom (a=20mA, b=30mA, c=40mA,
d=50mA). Es ergeben sich keine erkennbaren Unterschiede in Bildrauschen und
Bildqualitat.
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Die Beurteilung des Modulationsverhaltens nach verschiedener Topogramm-Dosis
erfolgte auch durch Auslesen der DICOM-Header bezuglich der
Rohrenstromzeitprodukte fur die einzelnen Schichten aller Datensatze gleicher
Standardabweichung. Hierbei waren die Unterschiede der Rohrenstromzeitprodukte
minimal. Die nachstehende Abbildung stellt diesen Zusammenhang exemplarisch
anhand der Mittelwerte jeder Messung dar:

120,0
100,0 /_— PR
80,0 - /
~ —e— 20 mA
—s—30 mA
60,0
. 40 mA
50 mA
40,0 -
43
20,0
0,0 T T T T T T
SD 30 SD 25 SD 20 SD 15 SD125 SD10 SD 7,5

Abbildung 8: Darstellung der Stromzeitprodukte anhand der Mittelwerte fir die
einzelnen Datenséatze gleicher Standardabweichung. Die Abweichung der Mittelwerte ist
minimal und der Einfluss einer verringerten Topogrammdosis auf das
Modulationsverhalten umschrieben.
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Auswertung

Der Vergleich der einzelnen mit Rohrenstrommodulation akquirierten Datensatze mit
dem Referenz-Datensatz (fixe 100 mAs) aus der Literatur zeigte im U-Test (p>0,001)
bis zu einem Bildrauschen von SD 20 keinen signifikanten Unterschied zu den
bewerteten Parametern ‘Bildqualitat®™ und “diagnostische Wertigkeit’. Ab einem

Bildrauschen von SD 25 unterscheiden sich diese jedoch signifikant im Vergleich zum

Referenzdatensatz der Literatur (U-Test, p<0,001).

Abbildung 9 a — d: Kadaverstudien: Die Bildqualitat beim Einsatz der R6hrenstrom-
modulation wurde in Abhangigkeit vom  Bildpunktrauschen anhand der
Standardabweichung (SD) (a: SD 30=22 mAs, b: SD 25=30mAs c: SD 20=50 mAs, d:
SD 10=100 mAs) beurteilt. Die Bildqualitat ist bei SD 25 und 30 aufgrund des signifikant
erhohten Bildpunktrauschens mit Streifenartefakten deutlich reduziert.
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Korrespondierend zum nahezu gleichen Modulationsverhalten bei unterschiedlichen
Topogrammdosen zeigten sich bei der Bewertung der einzelnen Akquisitionen
beziglich “Bildqualitéat” und “diagnostischer Wertigkeit™ keine signifikanten Unterschiede
(Tabelle 1).

Tabelle 1: Ubersicht aller Messreinen der Kadaverstudien gegeniiber der
Referenzreihe mit 100 mAs (U-Test) zur Gesamtbewertung von ’Bildqualitat™ und
“diagnostischer Wertigkeit'. Die Unterteilung der Reihen erfolgte nach Topogramm und
SD. Die MW und SD sind fur beide Auswerter zusammengefasst berechnet.

Standard- SD 7,5 SD 10 SD 12,5 SD 15 SD 20 SD 25 SD 30
abweichung
SD

50 mA
Topogramm

MW +/-
SD (A+B) 4,85 4,75 4,67 4,60 4,37 3,60 2,52
+/- 0,36 +/- 0,44 +/- 0,55 +/- 0,50 +/- 0,56 +/- 0,63 ** |+/- 0,75 **

40 mA
Topogramm
MW +/- SD
(A+B) 4,90 4,81 4,65 4,54 4,33 3,60 2,48
+/- 0,30 +/- 0,40 +/- 0,48 +/- 0,50 +/- 0,63 ** [+/- 0,75 **

30 mA
Topogramm
MW +/- SD
(A+B) 4,79 4,79 4,69 4,56 4,33 3,65 2,50
+/-0,64 |+/-0,41 [+/- 0,47 +/- 0,54 |+/- 0,62 +/- 0,65 ** |+/- 0,78 **
20 mA

Topogramm
MW +/- SD
(A+B)

4,90 4,71 4,71 4,40 4,25 3,85 3,27
+/-0,30 |+/-0,54 [+/-0,45 |+/-0,60 |+/-0,65 [+/-0,75*" |+/-0,93 **

Referenzdatensatz: Standardprotokoll der Literatur (100 mAs fix)

** (SD 25; SD 30) : p< 0,001/ U-Test

Die Interobservervariabilitdit nach Landis und Koch (65) zeigte hinsichtlich der
untersuchten Parameter anhand des Auswertungsprotokolls fir zwei Neuroradiologen,
eine hohe Korrelation (k=0,810, p<0,001).
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Das durchschnittiche  Stromzeitprodukt bei den Kadavermessungen mit
Rohrenstrommodulation und —begrenzung auf 100 mAs lag in Abhangigkeit der
voreingestellten SD-Werte zwischen 10-100 mAs (Abbildung 10). Ohne Begrenzung
des Stromzeitproduktes auf 100mAs wurden Werte bis 250 mAs, insbesondere in der
Schulterregion erreicht (Abbildung 10).
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Standardabweichung

Abbildung 10: Darstellung des durchschnittichen Réhrenstroms in Abhéngigkeit der
unterschiedlich vorgewéhlten Standardabweichungen beztglich des Bildrauschens. Die
gestrichelte Linie gibt die mAs ohne Dosisbegrenzung an. Die durchgezogene Linie
zeigt das Strom-Zeit-Produkt mit Begrenzung auf 100mAs.
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Um das Modulationsverhalten im CT der KHR und insbesondere in der Schulterregion
darzustellen, wurden die DICOM-Header aller Messreihen ausgelesen. Hier zeigte sich,
dass vor allem im Schulterbereich das Réhrenstromzeitprodukt heraufgeregelt wurde,
um das Bildelementrauschen zu begrenzen. Eine Dosisreduktion war am effektivsten in
Bereichen niedriger Rontgenstrahlenabsorption wie im mittleren Halsbereich. Die
folgende Grafik visualisiert das Modulationsverhalten exemplarisch fiir alle Schichten
der Messreihe mit unlimitiertem Réhrenstrom (Abbildung 11).

300 -
250 - SD7,5
SD 10
SD 12,5
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SD 15
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SD 20
mAS
100 -
SD 25
SD 30
50 -
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O | L L L L v N N B B N

1 3 5 7 9111315171921232527293133353739414345474951

Abbildung 11: Darstellung des Stromzeitproduktes (unlimitiert) in Abh&ngigkeit der
insgesamt 51 akquirierten Schichten des Spiral-CT bei unterschiedlichen
Rauschfaktoren von kranial nach kaudal (Schicht 1: kranialste Schicht, Schicht 51.:
kaudalste Schicht beim CT der KHR).
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Diese Ergebnisse fuhrten zur Etablierung des folgenden Akquisitionsprotokolls:
Roéhrenspannung 120 kV, Topogramm mit 20 mA, Réhrenstrommodulation mit SD 20,
Pitch 1,4, Faltungskern (Kernel) FC 10, Rekonstruktionsintervall (Inkrement) 1 und
Schichtdicke 5 mm

FC 10
SD 5mm
Inkrement 1
Pitch 1,4
I L] L] L]
) A ) )
Topogramm Topogramm Topogramm Topogramm
20mA 30mA 40mA 50mA
J J J J
.............. |
) ) D )
SD 7,5 SD 10 SD 12,5 SD 15 SD 20 SD 25 SD 30
J J J J

Fluss-Schema 2: Darstellung der Parametervariation in den Untersuchungen am
anatomischen Praparat bis zum endgultigen Akquisitionsprotokoll fur das CT mit
Rohrenstrommodulation
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Dosisberechungen

Fur das Akquisitionsprotokoll SD 20 lag das Stromzeitprodukt im Durchschnitt bei 53,5
mAs. Die effektive Gesamtdosis des modulierten Kadaverprotokolls betrug 1,1 mSv und
im Standard-Hals-Protokoll der Literatur 2,0 mSv. Damit konnte gegeniber dem

Standard-Halsprotokoll die Gesamtdosis um 45% reduziert werden.
2,5

1,5 -

mSv

0,5 -

Standardprotokoll DM

Abbildung 12: Darstellung der effektiven Gesamtdosis im Standardprotokoll der
Literatur (100 mAs fix) und im dosismodulierten Protokoll SD 20. Die Dosisreduktion
des Protokolls SD 20 gegeniiber dem Standardprotokoll betragt 45%.

Die Berechnung der DosisgroRen gewichteter CT-Dosisindex (CTDl,) und
Dosislangenprodukt (DLP,) fur das Standardprotokoll der Literatur und fur das
dosismodulierte Protokoll SD 20 zeigte ebenfalls eine Dosisreduktion.

Tabelle 2: Berechnung der Dosisgrof3en CTDI,, und DLP,, fir das Standardprotokoll der
Literatur und fir das dosismodulierte Protokoll SD 20

Literatur: Standard-Hals-

Parameter/ Protokoll Kadaver-Protokoll SD 20 mit
Dosiswerte mit fixem Rohrenstrom Dosismodulation
CTDIw (mGy) 23,9 12,9

DLPw (mGy*cm) 514 278
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Die Organdosis fur die Schilddrise betrug in dem optimierten Protokoll der
Kadavermessungen 9,9 mSv und im Standard-Halsprotokoll der Literatur 18,2 mSv.
Fur die Augenlinse wurde in dem optimierten Protokoll der Kadavermessungen eine
Organdosis von 8,8 mSv und im Standard-Halsprotokoll der Literatur von 16,4 mSv
ermittelt.

Somit betrdgt das Dosiseinsparungspotenzial der Organdosen verglichen mit dem
Standard-Halsprotokoll der Literatur fur die Schilddrise und fur die Augenlinse jeweils
46%.

20

15 A

mSv 10 |

Schilddrise Augenlinse

Abbildung 13: Darstellung der Organdosen fur Schilddrise und Augenlinse im
Standardprotokoll der Literatur (100 mAs fix) und im dosismodulierten Protokoll SD 20.
Die Dosisreduktion des Protokolls SD 20 gegeniber dem Standardprotokoll betragt
jeweils 46%.
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Topogramm

Das herstellerseitig voreingestellte Topogramm mit 50mA entsprach einer berechneten
Dosis von etwa 0,1 mSv. Durch die Anpassung des Rohrenstroms auf 20mA konnte
60% der Topogrammdosis eingespart werden. Verglichen mit der Gesamtdosis einer

CT-Untersuchung der KHR entsprach diese Dosisreduktion einer Einsparung von 3,5%.

3.2 Linsen und Schilddrisenschutz

Es zeigte sich, dass das Auflegen des wismuthaltigen Augenlinsen- und
Schilddrisenschutzes bereits wahrend des Topogramms zu einer Erhéhung des
Rohrenstromprodukts in der CT-Untersuchung innerhalb der Organschutz-nahen
Region fuhrte. Dies beruht auf der Tatsache, dass die Schwachungswerte fir die
Rohrenstrommodulation bei der verwendeten z-Achsenmodulation aus dem
Topogramm errechnet werden. Die hierbei entstehende Schwé&chung im Topogramm
fuhrte im Vergleich zu einer Messung mit Auflegen des Organschutzes nach Akquisition
des Topogramms zu einer Erhéhung des Stromzeitproduktes um 20 mAs (von 120 mAs
auf 140 mAs). Dies entsprach einer Erh6hung des Stromzeitproduktes um 14%./

/\

Abbildung 14 a, b: Darstellung des Wasserphantoms ohne (a) und mit (b)
Linsenschutz. Das Auflegen des Linsenschutzes vor der Akquisition des Topogramms

fuhrt am Wasserphantom zu einer Erhéhung des Stromzeitproduktes um 20 mAs.
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3.3 Klinische Studien

Auswertung

Die Bewertung der ’Bildqualitat: (visuell scharfe Abgrenzbarkeit, Kontrast,
Rauschfaktor) erfolgte fur die mit und ohne R&hrenstrommodulation akquirierten
Datensatze mittels Berechnung des entsprechenden Mittelwertes fur die drei erfassten
Bildqualitatskriterien. Der  Gesamtmittelwert betrug fir die Gruppe mit
Rohrenstrommodulation 4,05 + 0,63 und fur die Gruppe ohne Rohrenstrommodulation
4,12 + 0,51.

Tabelle 3: Ubersicht zu Mittelwert und Standardabweichung der Bildqualitatskriterien
fur die mit und ohne Réhrenstrommodulation akquirierten Patientenuntersuchungen

Parameter Bildqualitat mit DM Bildqualitdt ohne DM
MW +/- SD MW +/- SD
Begrenzung 4,05 +/- 0,51 4,0 +/- 0,45
Kontrast 4,25 +/- 0,64 4,25 +/- 0,55
RF 3,85 +/- 0,73 4,1 +/- 0,54
Gesamt 4,05 +/- 0,63 4,12 +/- 0,51

In der Bewertung der kritischen Bildelemente (Tabelle 4) ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Untersuchungen mit und ohne Réhrenstrommodulation (U-
Test, p>0,001).
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Tabelle 4: Ubersicht zur “diagnostischen Wertigkeit™ der kritischen Bildelemente der mit
Rohrenstrommodulation akquirierten Datensatze im Vergleich zu den ohne
Roéhrenstrommodulation durchgefihrten Patientenuntersuchungen

kritisches

Bildelement BlutgefalRe
DM ACE V.jug.int. Glomus
car.

Mit DM MW +/-
SD
Ohne DM
MW+/- SD
kritisches
Bildelement Driisen Knécherne Strukturen
DM Parotis Gl. Submand. Schilddrise Mandibula Os hyoid. HWS

Mit DM MW +/-
SD
Ohne DM
MW+/- SD
kritisches
Bildelement Mundhohle & Oropharynx Pharynx
DM Mundboden Zungenkoérper Sept.ling. Oropharynx NVB Tons.-loge

Mit DM MW +/-

SD +/- 0,30 +/- 0,58 +/- 0,63 +/- 0,48 +/-0,57 |+/-0,50
Ohne DM 7.6 7,15 73 7,15 71 7,25
MW+/- SD +/- 0,59 +/- 0,67 +/- 0,57 +/-0,36 +/-0,3 +/- 0,44

Schulterregion

Bei den Patientenmessungen erfolgte wie bereits bei den Kadaverstudien eine
zusatzliche Auswertung der “diagnostischen Wertigkeit® und “Bildqualitat™ im
Schulterbereich, da auch hier auf Grund des kndchernen Schulterglrtels eine
vermehrte  Absorption von  Rontgenstrahlen und eine  Zunahme  des
Bildelementrauschens auftritt, die mit Erhdhung des Stromzeitprodukts ausgeglichen
wird.

Die dosismodulierten Untersuchungen wiesen aber insbesondere in der Schulterregion
eine hohere ’“diagnostische Wertigkeit™ als die Patientenuntersuchungen mit fixem
Rohrenstrom auf, gemessen anhand der bewerteten kritischen Bildelemente

(Schilddruse, Trachea, neurovaskulares Buindel) dieses Bereiches.

Unterteilt for die einzelnen kritischen Bildelemente resultierten bei den
Patientenuntersuchungen mit R6hrenstrommodulation fir die Schilddrise in 35% eine

sehr gute und in 65% eine gute diagnostische Wertigkeit, fur die Trachea in 40% eine
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sehr gute und in 60% eine gute diagnostische Wertigkeit und fur das neurovaskulére
Bindel in 60% eine sehr gute und in 40% eine gute diagnostische Wertigkeit.
Zusammengefasst fur diese 3 kritischen Bildelemente konnte in 45% eine sehr gute und
in 55% eine gute diagnostische Wertigkeit ermittelt werden.

Im Vergleich hierzu zeigten die Ergebnisse des Standard-Halsprotokolls (mit fixem
Rohrenstrom) im Institut fir Radiologie der Charité fir die Schilddriise in 30% eine sehr
gute, in 60% eine gute und in 10% eine befriedigende diagnostische Wertigkeit, fur die
Trachea in 25% eine sehr gute und in 75% eine gute diagnostische Wertigkeit und fur
das neurovaskulare Bindel in 50% eine sehr gute und in 50% eine gute diagnostische
Wertigkeit.

100% Kritische Bildelememte
90%
80%

70% -

60%0 -
50% -
40% -

0O befriedigend
m gut
m sehr gut

30% -
20% -
10%

0%

Ergebnisse des Bewertungsscores in %

DM @DM DM @DM DM @DM DM @DM
NVB Schilddruse Trachea gesamt

Abbildung 15: Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der kritischen Bildelemente im
Schulterbereich der Patientenuntersuchnungen. Dem kritischen Bildelement der CT-
Untersuchung mit DM ist jeweils das entsprechende kritische Bildelement der CT-
Untersuchung ohne DM (&DM) gegenubergestellt: NVB, Schilddriise, Trachea und
gesamt zusammengefasst. Der blaue Balken steht fir den Bewertungsscore ,sehr gut®,
violett fur ,,gut” und gelb fur ,befriedigend".

Die zudem bestimmte Interobservervariabilitat wies auf eine hohe Ubereinstimmung
(Cohen’s Kappa; k=0,669; p<0.001) der beiden Auswerter hin hinsichtlich der

untersuchten Parameter hin.
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Dosisberechungen

Bei einem vorgegebenen Maximum von 100 mAs lag das Stromzeitprodukt bei den mit
Rohrenstrommodulation untersuchten Patienten im Durchschnitt bei 49 mAs + 32 (min.
17; max. 100 mAs).

Die effektive Gesamtdosis im Standard-Hals-Protokoll der Literatur wurde mit 2,0 mSv
berechnet. In der effektiven Gesamtdosis der dosismodulierten
Patientenuntersuchungen ergab sich eine durchschnittliche Dosisreduktion von 50% auf
1,0 mSv. Der Einsatz der Ro6hrenstrommodulation fihrte im untersuchten

Patientenkollektiv zu einer Dosisreduktion zwischen 22-60%.

2,5

1,5

mSv

0,5

Standardprotokoll DM

Abbildung 16: Darstellung der effektiven Gesamtdosis im Standardprotokoll der
Literatur (100 mAs fix) und in den dosismodulierten Patientenuntersuchungen. Die
durchschnittliche Dosisreduktion der Patientenuntersuchungen gegeniber dem
Standardprotokoll betragt 50%.

Die Berechnung der DosisgroRen gewichteter CT-Dosisindex (CTDIl,) und
Dosislangenprodukt (DLP,) fur das Standardprotokoll der Literatur und fir die

dosismodulierten Patientenuntersuchungen zeigte ebenfalls eine Dosisreduktion.
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Tabelle 5: Berechnung der Dosisgrolen CTDI,, und DLP,, fir das Standardprotokoll der
Literatur und fir das dosismodulierte Protokoll SD 20

Literatur: Standard-Hals-
Parameter/ Protokoll Patienten-Protokoll
Dosiswerte mit fixem Rohrenstrom mit Dosismodulation
CTDIw (mGy) 23,9 11,9
DLPw (mGy*cm) 514 257

Im Vergleich zum Standard-Hals-Protokoll der Charité mit 75 mAs konnte die Dosis der

Patientenuntersuchungen um 7-47%, im Durchschnitt um 35% reduziert werden.

Die Organdosis der strahlensensiblen Organe betrug bei den mit
Rohrenstrommodulation untersuchten Patienten fur die Schilddrise durchschnittlich
9,1 mSv und fur die Augenlinse durchschnittlich 8,2 mSv. Im Standard-Halsprotokoll der
Literatur resultierte eine Organdosis fur die Schilddrise von 18,2 mSv und fir die
Augenlinse von 16,4 mSv. Daraus ergab sich eine durchschnittliche Dosisreduktion fir

die Schilddrise und Augenlinse von jeweils 50%.

20

16

12 +——

Schilddruse Augenlinse

Abbildung 17: Darstellung der Organdosen fur Schilddrise und Augenlinse im
Standardprotokoll der Literatur (100 mAs fix) und in den dosismodulierten
Patientenuntersuchungen. Die Dosisreduktion der Patientenuntersuchungen gegenuber
dem Standardprotokoll betrug jeweils 50%.
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4 Diskussion

4.1 Die Computertomographie aus diagnostischer und strahlen-

hygienischer Sicht

Die Verbreitung und Verwendung der CT in der Diagnostik fihrt zu einer gesteigerten
Strahlenexposition des Patienten und nimmt im Vergleich zu anderen
Bildgebungsverfahren einen hohen Anteil an der Gesamt-Strahlenexposition der
Bevdlkerung ein (7, 11).

Zugleich aber ist die CT gerade fur die KHR ein wichtiges diagnostisches Instrument
bereits seit der Einfuhrung der ES-CT (8, 64, 83, 90) und hat ihre Einsatzgebiete
insbesondere bei Neoplasien und entztindlichen Prozessen (55, 58, 68). Auch in der
Diagnostik und Charakterisierung von Mittelgesichtsfrakturen ist die CT bereits seit
langem fuhrend (19, 20, 45, 48, 68, 83, 84, 96).

Aufgrund der technischen Entwicklungen der letzten Jahre befinden sich auch die MRT
und Sonographie auf einem hohen Entwicklungsstand. Als Vorteil der CT gegenuber
der MRT sind hier die deutlich kiirzere Untersuchungszeit und bessere Verfugbarkeit
der CT zu nennen, so dass daher im derzeitigen Umfeld auf die CT nicht verzichtet
werden kann (80).

Insbesondere die kiirzere Untersuchungsdauer der CT im Vergleich zur MRT bringt der
CT einen diagnostischen Vorteil. Fur die KHR ist dies z.B. bei Patienten mit Larynx-
und/ oder Hypopharynxneoplasien erwahnenswert, bei denen tberdurchschnittlich oft
Bewegungsartefakte auftreten, welche das Untersuchungsergebnis der MRT in etwa
15% der Falle beeintrachtigen (12). Gleiches beziglich der Untersuchungsdauer gilt fur
Patienten mit mangelnder Compliance und fur Notfallpatienten.

Weiterhin hat die direkte Laryngoskopie insbesondere bei Patienten mit Verdacht auf
ein Larynx- und/ oder Oropharynxkarzinom grofRe Bedeutung und erlaubt die Enthahme
von Gewebeproben. Seit ihrer Einfihrung im Jahr 1962 durch Kleinsasser ist sie ein
Standardverfahren geworden (60). Allerdings kann die direkte Laryngoskopie eine
Tiefeninfiltration in die paraglottischen und praglottischen Rdume und submukds in den

Oropharynx nicht sicher beurteilen (56). In diesem Zusammenhang ist die bestmdgliche
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raumliche Tumordarstellung vor allem aus prognostischen und funktionellen Grinden

fur die optimale Wahl des therapeutischen Vorgehens unerlasslich (56, 57).

Dies verdeutlicht, wie wichtig MaRnahmen fir eine relevante Dosisreduktion sind. Eine
geeignete Parameterwahl und die Optimierung der Scanprotokolle sind dabei erste
entscheidende Schritte.

Es zeigte sich, dass mit Einfiihrung der MS-CT, die einfache Ubernahme der ES-CT-
Scanprotokolle bei der MS-CT zu einer deutlichen Dosiserh6hung mit Ausnahme des
kraniellen CT (cCT) fuhrte (26). Ebenso wurde festgestellt, dass sich selbst mit
Scannern derselben Generation (MS-CT) fur definierte klinische Fragestellungen
Dosisunterschiede bis zu einem Faktor von zwei und hoher verzeichnen lassen (22,
82).

Viele der neueren MS-CT-Gerate verfigen zudem Uber vom Hersteller installierte
Protokolle. Diese sind aber mehr auf eine exzellente Bildqualitat als auf eine moéglichst
geringe Strahlendosis ausgelegt (70). Bei modernen CT-Geraten sind aber die
Untersuchungsparameter bedienungstechnisch relativ schnell und einfach verénderbar
und konnen individuell, gemafl den Indikationen und der Patientenkonstitution
angepasst werden (62). Deshalb stellt die individuelle Anpassung der
Aufnahmeparameter an den Patienten (Alter, Gewicht) und an die Klinische
Fragestellung erste und wichtige Malinahmen zur Dosisreduktion dar (34).

Im Weiteren leisten neben der geeigneten Parameterwahl bauliche Faktoren einen
dosisbestimmenden Beitrag (73). Hierzu gehdren Shadowing, Overbeaming und
Overranging.

Diese Konstruktionsmerkmale und insbesondere das Shadowing der MS-Spiral-Technik
tragen durchschnittlich im Vergleich zur ES-CT zu einem zusatzlichen Dosisbedarf von
ca. 25% bei. Dies lasst erkennen, wie wichtig die Erstellung dosisoptimierter
Scanprotokolle hierftr ist (87).

Weitere Ansétze zur Dosisreduktion sind durch implementierte mehrdimensionale
Filtersysteme in der Bildrekonstruktion mdglich. Erste Losungsansatze erfolgten mit
linearen, medianen oder adaptiven Filtern (31, 40-42, 59, 95). Der Einsatz neuer
mehrdimensionaler adaptiver Filter, die Informationen aus den Rohdaten in allen

Raumebenen nutzen, tragt signifikant zur Rauschunterdrickung und zur gleichzeitigen
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Minimierung von Bildscharfeverlusten bei (49). Zur weiteren Dosisreduktion ist eine

Kombination dieser Filter mit der R6hrenstrommodulation moéglich (51, 63).

4.2 Die Rohrenstrommodulation

Ein anderer Ansatz zur Dosisbegrenzung stellt die R6hrenstrommodulation dar, die von
verschiedenen Herstellern seit 2001 angeboten wird. Fur dieses Verfahren zur
Dosisoptimierung werden von der Herstellerseite unterschiedliche Konzepte verfolgt.

Dazu zéahlen die Modulationsrichtungen entlang der z-Achse, der x-/y-Achse sowie die
kombinierte x-/y-/z-Achsenmodulation und die unterschiedlichen Modulationsmodi,
welche auf einer Echtzeitmodulation nach jeder 180° - Rotation bzw. auf der Ermittlung

von Schwachungswerte aus dem Topogramm beruhen.

Diese unterschiedlichen Konzepte der RoOhrenstrommodulation konnten in
verschiedenen Studien ihre Relevanz zur Dosisreduktion fur das CT-Hals aufzeigen
(74, 77). Die KHR ist mit Schadelbasis, Hals und Schulterbereich eine anatomisch
besondere Region, die von der Roéhrenstrommodulation besonders profitiert, da die

Schwéachungseffekte fur Rontgenstrahlen und der Durchmesser stark schwanken.

4.2.1 ’Bildqualitat” und "Diagnostische Wertigkeit™ bei Einsatz der

Rohrenstrommodulation

Um die Effizienz der Rohrenstrommodulation zu evaluieren, wurden Kadaver- und
Patientenstudien durchgefuhrt. Mittels der Kadavermessungen wurde ein geeignetes
Akquisitionsprotokoll etabliert, welches die Beziehung der Bildqualitat, insbesondere
des Signal-zu-Rauschverhéaltnisses in Abhéngigkeit zu der applizierten Dosis
untersuchte.

Die Patientenuntersuchungen erfolgten zur Uberpriifung und Bewertung des aufgrund
der  Kadavermessungen implementierten Protokolls  zum Einsatz  der
Rohrenstrommodulation beim CT-Hals.

In diesem Zusammenhang ist als allgemeines Ergebnis der durchgefiihrten Studien zu
definieren, dass die dosismodulierten MS-CT der KHR beziglich der “Bildqualitat” und
der ‘“diagnostischen Wertigkeit® die kritischen Bildelemente insgesamt immer

diagnostisch verwertbar eingeschatzt wurden.
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Es gab bei den durchgefuhrten Messungen keine wegen unzureichender Bildqualitat
diagnostisch nicht verwertbare Untersuchungen. In einigen Untersuchungsabschnitten
erfolgte die Dosisreduktion durch Inkaufnahme eines héheren Bildelementrauschens,
das aber die “diagnostische Wertigkeit" nicht aufhob. Insbesondere im kaudalen
Untersuchungsbereich, einschlie3lich der Schulterregion konnte die Gesamtbildqualitat
und damit die “diagnostische Wertigkeit® sogar geringfligig verbessert werden. Eine
Ursache hierfur ist moglicherweise in der Homogenisierung des Bildrauschens durch

die Réhrenstrommodulation begriindet.

Diese Ergebnisse bezlglich einer diagnostisch ausreichenden Bildqualitat finden sich in
Vorarbeiten von Greess et al. aus dem Jahr 2004 (30) sowie in verschiedenen
Kongressbeitragen (2, 4, 14, 47, 66) wieder, wenn auch die CT der KHR insgesamt

bisher weniger Beachtung beim Einsatz der R6hrenstrommodulation fand.

Die verbesserte “Bildqualitat” und “diagnostische Wertigkeit™ der CT-Untersuchungen
neuerer MS-CT-Gerate basieren auf unterschiedlichen gerateabhéngigen
Einflussfaktoren wie beispielsweise verschiedene Rekonstruktions- und Filterverfahren.
Der entscheidende Nutzen der R6hrenstrommodulation besteht jedoch im Vergleich zu
diesen Einflussfaktoren in der Dosisersparnis durch die aufgrund von gemessenen

Schwéachungswerten durchgefiihrte Regelung des Rdhrenstroms.

4.2.2 Dosisreduktion durch die Rohrenstrommodulation

Effektive Gesamtdosis

Um ein geeignetes Protokoll ohne Verlust an diagnostischer Wertigkeit zu etablieren
und um eine adaquate Bildqualitdt im Vergleich zu dem bis dahin verwendeten
Standardprotokoll zu finden, wurden zunachst Kadaverstudien durchgefihrt. Hiermit
konnte anhand eines geeigneten und speziell fur die Kadavermessungen entwickelten
Protokolls gezeigt werden, dass ein Einsparungspotenzial bezuglich der effektiven
Dosis vorhanden ist und verglichen mit den Dosiswerten aus dem Standardprotokoll der
Literatur 45% betragt. Diese signifikante Dosisreduktion beglnstigte die rasche

Ubernahme des neuen Protokolls fiir die CT der KHR in den Klinikalltag.
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Der standardmaRigen Implementierung der Réhrenstrommodulation in die neuen MS-
CT-Geréate sind mehrfach Studien an Phantomen vorausgegangen.

Zu diesen Vorarbeiten mittels Messungen per Thermolumineszenzdosimeter am
Alderson-Rando-Phantom gehdren die Ergebnisse von Cohnen et al., die an einem 64-
Detektorzeilen-CT mit kombinierter (x-/y- und z-Achsen-DM) Dosismodualtion erfolgten
und bei definierter Bildqualitat unter optimierten Protokollbedingungen eine
Dosisersparnis fur die KHR von 68% ermoglichten (14). Die unterschiedlichen
Ergebnisse beziglich des Dosiseinsparungspotenzials in der KHR sind in erster Linie in
den unterschiedlichen Protokollen ohne Rdhrenstrommodulation zu interpretieren. Die
Studie von Cohnen et al. verwendet als Protokoll mit festem Rohrenstrom am selbem
CT-Gerat einen RoOhrenstrom von mindestens 100 mAs, der im Rahmen der
Fragestellung auf 160 mAs erhoht wurde. Im Vergleich dazu betrug das Dosislimit
unseres eingesetzten Standardprotokolls aus der Literatur 100 mAs.

Bereits im Jahr 2000 publizierte Greess et al. (28) eine umfassende Studie anhand von
Kadaver- und Patientenmessungen, die an einem speziellen Ein-Detektorzeilen-CT
(Firma Siemens) mit R6hrenstrommodulation (x/y-Achsen-DM) vorgenommen wurde.
Hierbei wurde der Einsatz der RO6hrenstrommodulation in sechs anatomischen
Regionen untersucht und zeigte dabei fir die Schulterregion eine Dosisersparnis im
Mittel von 53% bei optimierten Scanprotokoll im Vergleich zum ES-CT. Die Basis fir
dieses Ergebnis bildeten umfangreiche Vorarbeiten der Arbeitsgruppe um Greess et al.
(29, 53).

So konnte in der Arbeitsgruppe um Kalender et al. zur Réhrenstrommodulation, die
ebenfalls an einem speziellen Ein-Detektorzeilen-CT (Firma Siemens mit x/y-Achsen-
DM) durchgefuhrt wurde, fir die Schulterregion eine Dosisersparnis von 40% erreicht
werden (53).

Neben der Firma Siemens erprobte auch die Firma GE den Einsatz der
Rohrenstrommodulation an speziell ausgerusteten Ein-Detektorzeilen-CT und kam
ebenfalls zu dem Resultat einer Dosisreduktion (25, 63).

Im Vergleich zu den Kadaverstudien féllt das Dosiseinsparungspotenzial unserer
Patientenuntersuchungen mit Réhrenstrommodulation gegeniiber dem Standard-Hals-
Protokoll der Literatur ohne Ro6hrenstrommodulation vergleichbar aus und betragt
durchschnittlich 50%. Als einschrankend fur dieses Ergebnis sind jedoch das

umschriebene Kollektiv von jeweils zehn Patienten und die breite individuelle Streuung
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der Werte zu nennen, wodurch die Dosisreduktion zwischen 22-60% verglichen mit dem
Standardprotokoll der Literatur schwankt.

Andere Studien zum Einsatz der Rohrenstrommodulation in der MS-CT verglichen mit
der MS-CT bei fixem Rohrenstrom berichten ebenfalls Gber Dosisreduktionspotenziale
fur die Schulter- bzw. KHR (3, 34, 43, 51).

In den Studien von Herzog et al., Greess et al., Hundt et al. und Namasivayam et al.
zeigte sich eine mogliche Dosisreduktion fir die Schulter- bzw. Kopf-/ Halsregion von
32%, 35%, 37% bzw. 21-33% (30, 34, 43, 74). In der Arbeit von Baum et al. wurde im
Mittel eine Dosisreduktion von 38% fur CT-Untersuchungen der KHR beschrieben (2,
4).

Verschiedene Studien zur Ro6hrenstrommodulation konnten illustrieren, dass
insbesondere die Schulterregion die Region mit der gréf3ten Dosisersparnis ist (28, 77).
Einen anderen Ansatzpunkt zur Beurteilung der Effizienz der R6hrenstrommodulation
beschreibt die Patientenstudie um Jedrusik et al. (46, 47) mit Berucksichtigung des
Body-mass-Index (BMI) bei CT-Untersuchungen in verschiedenen Korperregionen. Die
Ergebnisse zeigen bezlglich der CT-Hals, dass insgesamt keine Dosisreduktion
verglichen mit einem MS-CT mit fixem Rohrenstrom erreicht wurde. Allerdings wurde
bei dinnen Patienten in der Region der Halspartien eine Dosisreduktion bis zu 80%
beschrieben (46). Als Fazit dieser Studie ging eine deutliche Korrelation von
individuellen BMI des Patienten und dem Modulationseffekt hervor.

Auf Grund des umschriebenen Patientenkollektivs unserer Studie fand eine Aufteilung

der Patienten in Untergruppen mit Berticksichtigung des BMI nicht statt.

Linsen- u. SD-Dosis der Patientenuntersuchungen

Als weiterer Ansatzpunkt wurde neben der Bestimmung der effektiven Dosis die
Berechnung der Organdosis fur die strahlensensible Augenlinse und Schilddrise
durchgefuhrt.

Aus den Kadaverstudien ergab sich unter optimierten Protokollbedingungen fur die
Augenlinse eine Dosis von 8,8 mSv und damit eine Dosisersparnis von 46% und fir die
Schilddruse eine Dosis von 9,9 mSv und damit eine Dosisersparnis von 46% jeweils im
Vergleich zum Standard-Hals-Protokoll der Literatur.

Der Einsatz der Réhrenstrommodulation bei den Patientenuntersuchungen verglichen

zum Standard-Hals-Protokoll der Literatur ergab nicht nur bezlglich der Gesamtdosis
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eine  Reduktion, sondern auch fur die strahlensensiblen Organe im
Untersuchungsbereich. Dabei betrug die Dosiseinsparung fur die Augenlinse und
Schilddruse bis zu 50%.

Aus der Studie von Namasivayam et al. (74) zur Dosismodulation l&sst sich gleichfalls
eine signifikante Dosisreduktion fur die strahlensensiblen Organe ableiten. Hier zeigte
sich fur die Augenlinse und Schilddriise eine Dosisreduktion von 21-33%.

Ein weiterfuhrender Dosisvergleich zu anderen Studien ist derzeit auf Grund der
alleinigen Berechnung der effektiven Gesamtdosis und/ oder nur partieller

Protokollangaben erschwert.

Daher evaluierten wir zusatzlich die Dosisreduktion unserer Patientenuntersuchungen
mit dem Standard-Hals-Protokoll der Charité (mit 75 mAs fix). Jedoch muss dazu
unsere Protokoll-Einschrdnkung bertcksichtigt werden, die den maximalen
Rohrenstrom auf 100 mAs limitierte, ohne dass es dabei zu einer schlechteren
Abgrenzbarkeit der kritischen Bildelemente kam.

Im Einzelnen hei3t das, dass der Einsatz der Ro6hrenstrommodulation bei den
Patientenuntersuchungen im Schulterbereich gegeniber dem Standard-Halsprotokoll
der Charité mit fixem Rohrenstrom (Stromzeitprodukt 75,0 mAs) im Einzelfall zu einer
Erhéhung des Stromzeitprodukts flhrte, die aber gleichzeitig zu einer Homogenisierung
des Bildpunktrauschens mit Verbesserung der ’Bildqualitat und damit der
“diagnostischen Wertigkeit™ fuhrte.

So konnte fur die Patientenuntersuchungen mit Rohrenstrommodulation fir drei
kritische Bildelemente des Schulterbereichs in 45% eine sehr gute und in 55% eine gute
“diagnostische Wertigkeit® erhoben werden. Dieselben kritischen Bildelemente im
Standard-Halsprotokoll wurden in 35% als sehr gut, in 62% als gut und in 3% als
befriedigend bewertet.

Untersuchungen mit anatomisch angepasster Ro6hrenstrommodulation weisen
demzufolge also keine schlechtere “diagnostische Wertigkeit™ auf, sondern verbessern

sie in einigen Regionen sogar.

Topogramme
Im Rahmen der Kadaverstudien erfolgte auch die Akquisition des Topogramms mit
unterschiedlichem  Roéhrenstrom. Dies zeigte keine Beeintrdchtigung des

Modulationsverhaltens des im Anschluss durchgefuhrten Spiral-CT. Gegenuber der
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herstellerseitig vorgesehenen Topogramm-Dosis von 50 mA fiur das Hals-Topogramm
konnte bei Wahl des Réhrenstroms von 20 mA 60% der Topogramm-Dosis einspart
werden. Verglichen mit der Gesamtdosis einer CT-Untersuchung der KHR entspricht
dies einer Dosisreduktion von 3,5% bei Verwendung von nur einer Topogrammebene.
Bereits bei moderneren 64-Detektorzeilen-CT, bei denen das Topogramm in a.p.- und
in lateraler Richtung akquiriert wird, ist eine Dosisersparnis an der Gesamtdosis einer
CT-Untersuchung von ca. 7% zu erwarten.

Bereits in Vorarbeiten um Perisinakis et.al. (78) wurde eine ahnliche Dosisreduktion
durch das Topogramm an der Gesamtdosis einer CT-Untersuchung von 3,5%

beschrieben.

Weiterhin  wurde der Einfluss des  wismuthaltigen  Augenlinsen-  und
Schilddriisenschutzes auf die Rohrenstrommodulation mittels einer Phantomstudie
untersucht.

Aus Voruntersuchungen ist bekannt, dass der Einsatz von wismuthaltigem,
Rontgenstrahlen absorbierendem Organschutz die effektive Dosis fur die
strahlensensiblen Organe signifikant reduziert. Fur die Schilddriise wird von Hohl et al.
(35) und von Heaney et al. (32, 61) eine Reduktion der mittleren Organdosis von 32%
bzw. 55% und von Klingebiel et al. (61) und von Hopper et al. (38) fur die Augenlinse
von 40% bzw. 55% beschrieben.

Als Resultat unserer Messreihen lasst sich nachweisen, dass der Einsatz des
Organschutzes wahrend des Topogramms zur Dosiserhéhung der Spiral-CT in den
entsprechenden Regionen fihrt. Die Dosiserh6hung betragt dabei fur die Verwendung
des Augenlinsen- und Schilddrisenschutzes jeweils 14%.

Diese Dosiserhohung beruht auf der Tatsache, dass die Schwéachungswerte fir die
Rohrenstrommodulation bei verschiedenen Herstellern (Toshiba, GE) direkt aus dem
Topogramm errechnet werden. Eine zweite Testreihe mit Verwendung des
Organschutzes nach Durchfihrung des Topogramms, also nur fir das Spiral-CT,
konnte zeigen, dass dabei Strahlendosis fiir die entsprechende Region eingespart
werden konnte. Wie bereits in anderen Studien publiziert (61), fihrte dies nicht zu

Einschrankungen in der Bildqualitat.
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Daraus ergibt sich ein neuer Ansatz fiur die Verwendung von wismuthaltigen
Organprotektoren bei der Anwendung der ROhrenstrommodulation, sofern das
Topogramm die Berechnungsgrundlage fur den Réhrenstrom bildet. Der entsprechende
Organschutz sollte somit erst nach der Akquisition des Topogramms aufgebracht
werden. Bei online gesteuerter Echtzeit-Réhrenstrommodulation anderer CT-Hersteller
kommt dies nicht zum Tragen, bzw. es muss postuliert werden, dass bei diesem
Verfahren die Verwendung von Protektoren zu keiner Reduktion der Dosis fuhrt. Dies
sollte Gegenstand weiterer Studien sein.

4.3 Ausblick und weitere Optionen der R6hrenstrommodulation

Die RoOhrenstrommodulation hat sich in der MS-CT als ein dosiskritisches,
leistungsstarkes und bedienerfreundliches Verfahren ausgezeichnet, deren Einsatz die
Akzeptanz der CT als strahlenintensives Untersuchungsverfahren langfristig
mitgestalten und sich fur die CT der KHR als Standard durchsetzen wird.

Gerade die KHR ist eine Region mit sehr groRer Variation der Roéntenstrahlen-
schwachung und dadurch des Bildelementrauschens in Abhangigkeit vom Scanbereich
(Hals- vs. Schulterregion) und der Projektionsrichtung.

Ein erster Schritt zum Routineeinsatz der Rohrenstrommodulation fur die KHR-CT ist in
dem signifikanten Dosiseinsparungspotenzial zu sehen, das bisherige Studien und auch
die Ergebnisse dieser Dissertation aufzeigen.

Weiterhin lasst sich die Leistungsfahigkeit der Réhrenstrommodulation auch aus den
Erfolgen der jungsten Anwendungsbereiche wie der Ganzkorper-CT und der PET/CT
ablesen, fur die dieses neue Verfahren urspringlich nicht konzipiert war (33).

Doch sind damit noch nicht alle Maoglichkeiten der R&hrenstrommodulation
ausgeschopft.

Erste Studien haben zwar bereits durch grobe Berlcksichtigung des BMI die
Patientenkonstitution als weitere Option zur Dosisersparnis entdeckt, aber gerade die
zahlreichen Studien der letzten 3 Jahre zum MS-CT bei Kindern, er6ffnen auch in der
Untersuchung von Erwachsenen einen neuen Horizont. In den CT-Untersuchungen fur
Kinder ging es zwar primar um das CT-Thorax bzw. CT-Abdomen und nur in einem
Kongressbeitrag von Greess et al. um das CT-Hals, aber es resultierte insgesamt eine
Dosisersparnis im Mittel von 44-90 % im Vergleich zum bisher angewandten

Erwachsenenprotokoll bei Kindern fur dieselbe Region (30, 37).
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Die Nutzbarmachung dieses Dosisaspektes wurde ansatzweise in einem
Kongressbeitrag von Leidecker et al. (67) illustriert, der anhand von
Phantommessungen aufzeigte, dass eine Dosisersparnis von 65% bei Reduktion des
Querschnitts um nur 5 cm vom zu untersuchenden Volumen bei uneingeschrankter
Bildqualitat realistisch ist.

Ein weiterer Ansatzpunkt bezlglich des Dosisaspektes ist in einer Kombination von
Low-dose-Technik und Réhrenstrommodulation bei Fragestellungen bezuglich ossarer
Strukturen zu sehen.

In der KHR ist hier vor allem das CT der NNH und des Mittelgesichts als so genanntes
Hochkontrast-CT relevant (13, 20). Studienergebnisse fir die Untersuchungen der NNH
zeigen, dass bereits bei der ES-CT trotz dosisreduzierender Maflinahmen eine noch
ausreichende Bildqualitat vorlag (18, 54).

Inwiefern die Low-dose-Technik mit der R6hrenstrommodulation bei Beibehaltung einer

definierten Bildqualitdt kombiniert werden kann, bleibt allerdings noch abzuwarten.

Als Fazit der Studien und Diskussionen aus den letzten Jahren ergibt sich, das die CT
ein vorteilhaftes und sehr zukunftsfahiges Untersuchungsverfahren ist, das bei

Intensivierung der Dosisreduktion auf weitere Akzeptanz setzen kann.

Gerade die Vorstellung des laufenden EU-weiten Projektes ,safety and efficacy in
computed tomography” (SECT) (75) mit einer retrospektiven Auswertung von Uber
70000 CT-Untersuchungen und zusatzlichen prospektiven Studien auf dem letzten
Deutschen Rontgenkongress stellen Meilensteine fur das Dosisproblem und die
Vorbereitung weiterer Studien dar.

So lasst sich darauf basierend auf nationaler Ebene erhoffen, dass neben den
technischen Errungenschaften der letzten Jahre die Anstrengungen zur Dosisreduktion
begunstigt werden.

Eine Uberarbeitung der bisher giiltigen Dosisgrenzwerte, ein zligiger Austausch &lterer
Scanner mit schlechtem Quotienten von Bildqualitat zu Dosis und die Einfihrung
einheitlicher Anforderungs- und Indikationskriterien waren Ansatzpunkte, die von den

politischen Gremien aufgegriffen werden missten.
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Summa summarum wird also der Umgang mit der Dosisproblematik zukinftig die
Relevanz der CT als ein hervorragendes Untersuchungsverfahren bestimmen.

Ein dosiskritisches Scanprotokoll mit der Reduktion der Scanphasen, der Wahl eines
hohen Pitchfaktors, die Rekonstruktion dickerer Schichten sowie der Einsatz von
Rohrenstrommodulation und glattender Rekonstruktionsparameter ist hierbei

unverzichtbar.
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5 Zusammenfassung

Da die seitens der Scanner-Hersteller empfohlenen Akquisitionsprotokolle in der
Computertomographie primar auf eine hervorragende Bildqualitat zielen, ist es in die
Verantwortung des Radiologen gestellt, vor Einfiihrung bzw. Ubernahme neuer
Scantechniken Protokolle zu entwickeln, die eine diagnostisch ausreichende Bildqualitat
mit der niedrigst moglichen Dosis und somit Strahlenexposition des Patienten
gewahrleisten (sog. ALARA-Prinzip).

Ziel unserer Untersuchungen war daher die Optimierung des CT-Scanprotokolls fir die
Kopf-Halsregion (KHR) unter Einsatz der  anatomisch angepassten

Rohrenstrommodulation.

Die Rohrenstrommodulation ist insbesondere in Regionen mit geringer
Strahlenabsorption und elliptischen Querschnitt als Technik der Dosisreduktion
geeignet.

Als Bezugsgrosse fur unsere Studien wurde ein in der Literatur beschriebenes und
verbreitetes CT-Akquisitionsprotokoll der KHR ohne Dosismodulation herangezogen.
Zusatzlich wurde das Instituts-eigene KHR-Scanprotokoll vor Implementierung der

Dosismodulation beriicksichtigt.

Die Etablierung unseres Akquisitionsprotokolls wurde auf der Grundlage von
Kadaverstudien = vorgenommen. Hierzu erfolgten sieben  Messreihen  mit
unterschiedlichen Rauschleveln, graduiert durch die Standardabweichungen (SD) des
Bildelementrauschens in Hounsfield-Einheiten (HE). Um eine erhthte Exposition in der
Schulterregion zu vermeiden, wurde ein maximaler Réhrenstrom von 100 mAs definiert.
Hieraus resultierte das Akquisitionsprotokoll SD 20, das das Kriterium der Minimaldosis

bei diagnostisch ausreichender Bildqualitat erfullte.

Dieses Scanprotokoll ermoglichte gegeniber dem Referenzprotokoll ohne DM eine
durchschnittliche Dosisreduktion von 45-46% (Gesamtdosis bzw. Organdosis von

Schilddruse und Augenlinse)
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Weiterhin wurde die Mdglichkeit der Reduktion der Topogrammadosis untersucht. Eine
Reduktion des Rohrenstroms von 50 auf 20 mA fuhrte hierbei zu keiner
Beeintrachtigung des Modulationsverhaltens und ermdglichte eine zusatzliche

Dosisreduktion von 3,5% gegenuber dem werkseitig empfohlenen Scanprotokoll. ..

In einem weiteren Schritt wurden dosismodulierte klinischen CT-Untersuchungen der
Kopf-Halsregion retrospektiv und verblindet im Vergleich zu korrespondierenden Scans
altersgematchter Patienten vor DM-Einfihrung evaluiert.. Auch hier zeigte sich bei
Einsatz der Dosismodulation eine signifikante Dosisreduktion (Effektive Gesamtdosis,
Organdosen) ohne relevante Einbussen hinsichtlich der “diagnostischen Wertigkeit™ und

der’Bildqualitat".

Verglichen mit dem Insituts-eigenen KHR-Scanprotokoll betrug die Dosisersparnis
durch die Réhrenstrommodulation fir die effektive Gesamtdosis 7-47%, im Durchschnitt
35%.

Allerdings wurde eine breite Streuung der effektiven Gesamtdosis und auch der
Organdosis fur die Schilddrise beobachtet. So kam es bei vier Patienten zu einer
hoéheren Organdosis fir die Schilddriise bei gleichzeitig besserer Bildqualitat gegentber
den Patientenuntersuchungen ohne Dosismodulation.

Bezuglich der Interobservervariabilitat (Cohen’s Kappa-Test) ergab sich eine gute
(klinische Studien) bis sehr gute (Kadaverstudien) Ubereinstimmung der Bilddaten-
Evaluation.

Als zusatzlicher Teilaspekt wurde der Effekt eines bei CT-Untersuchungen der Kopf-
Halsregion héaufig eingesetzten wismuthaltigen Augenlinsen- und Schilddrisenschut-
zes untersucht. Hierbei zeigte sich, dass die bei herkdbmmlicher Applikation gemes-sene
Erhdhung des Stromzeitproduktes um 14% durch Linsenschutzapplikation nach
Akquisition des Topogramms vermieden werden kann. Dies beruht auf der Tatsache,
dass die Schwachungswerte fir die Réhrenstrommodulation bei der verwendeten z-
Achsenmodulation aus dem Topogramm errechnet werden.

Als zentrale Aussage der Untersuchungen ist zusammenfassend festzuhalten, dass der
Einsatz der Dosismodulation in der Kopf-Halsregion zu einer Reduktion der
Gesamtexposition und der Organdosen von Schilddrise und Augenlinse um bis zu 50%

ohne relevante Beeintrachtigung der diagnostischen Bildqualitat fuhrt.
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7 Verzeichnis der Begriffe und Abklrzungen

ALARA-Prinzip

Alderson-Rando-Phantom

BMI

CT
CTDlI,,
DICOM-Header

DLPy
DM
DRG
ES-CT
FOV
HE

HW
HWS

Inkremental (-CT)

Kernel
KHR
KI

KM

Kollimation

‘as low as reasonably achievable’; effiziente
Verbesserung des Strahlenschutzes durch praktikble
Malnahmen

anthropomorphes Phantom, das den Abmessungen
sowie den Absorptions- und Streueigenschaften
gegenuber Rontgenstrahlen denen eines ,genormten*

erwachsenen Menschen entspricht
Body mass index

Computertomographie bzw. Computertomograph
gewichteter CT-Dosisindex

DICOM standardisiert das Format zur Speicherung
von Bilddaten und das Kommunikationsprotokoll zum
Austausch der Bilder in der CT, MRT, Sonographie
und beim digitalen Réntgen. Akronym fir “Digital
Imaging and Communications in Medicine’
gewichtetes Dosislangenprodukt

Dosismodulation, s. R6hrenstrommodulation

Deutsche Rontgen-Gesellschaft

Einzelschicht — Computertomographie

Field-of-view

Houndsfield-Einheit,  Dichtewert,  dimensionslose
Einheit der CT-Werteskala

Halswirbel

Halswirbelséule

Einzelschicht-CT

Faltungskern, Rekonstruktions-Algorithmus der CT
Kopf — Hals — Region

Konfidenzintervall

Kontrastmittel

Einblendung des Rontgenstrahlen-Biindels
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Lk
MRT
MS-CT
MW
NVB
PE

PF
Pitch
Pixel
RI

Rohrenstrommodulation

ROI

Scannen
Scanner
Scanogramm
SD

Spiral (-CT)
SR

TLD
Topographie
Voxel

Lymphknoten

Magnetresonanztomographie

Mehrschicht — Computertomographie

Mittelwert

Neurovaskulare Bundel

Probeentnahme

Pitchfaktor

Quotient aus Tischvorschub und Strahlenkollimierung
Bildelement, Akronym zu “picture element’
Rekonstruktionsinkrement

anatomieangepasste, schwachungsbasierte Anpas-
sung des Rohrenstroms, die eine effizientere Nutzung
der Rohrenleistung bei gleichzeitiger Dosisreduktion

ermdglicht

region of interest, 2D-Auswertebereich im Bild
Aufnahme von (Bild-) Daten

Gerat zur Aufnahme/ Darstellung von (Bild-) Daten
Ubersichtsaufnahme

Standardabweichung

kontinuierliche Aufnahmetechnik (>Zylinder<)
Stirnreflektor

Thermolumineszenzdosimetrie bzw. -dosimeter
Ubersichtsaufnahme

Volumenelement, Akronym zu “volume element’
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