LEITFADEN ZUR BEWERTUNG UND OPTIMIERUNG DER
STRAHLENEXPOSITION BEI CT-UNTERSUCHUNGEN

1. EINLEITUNG lung und Veréffentlichung ist das Bundesamt fur Strah-
lenschutz (BfS). Die veréffentlichten diagnostischen Refe-
Trotz ihres relativ geringen Anteils an allen Rontgenurrenzwerte sind bei der Untersuchung von Menschen zu
tersuchungen von rund 5% weist die Computertomogr&runde zu legen.
phie (CT) mit ca. 40% einen Uberproportional hohen An-
teil an der kollektiven Strahlenexposition der bundesdew?-2. Charakter der diagnostischen Referenzwerte
schen Bevdlkerung aus medizinischen Quellen auf. NBei den diagnostischen Referenzwerten handelt es sich
ben den durchleuchtungsgestitzten Untersuchungen, tiim Dosiswerte fir typische Untersuchungen mit Réntgen-
die ahnliche Relationen gelten, ist die CT aus diesem Grwtrahlung, bezogen auf Standardphantome oder auf Patien-
de ein wichtiger und lohnender Ansatzpunkt zur Dosigengruppen mit Standardmafen, mit fur die jeweilige Un-
reduktion. tersuchungsart geeigneten Rontgeneinrichtungen und Un-
tersuchungsverfahren. Sie liefern dem Anwender Vorga-
Zu diesem Zweck wurde im Mai 1998 auf Initiative deben fiir die Optimierung und dienen der Orientierung Giber
im ZVEI vertretenen CT-Herstellerfirmen die ,Konzertier-den geeigneten Dosisbereich. Die Regelung soll - nach
te Aktion Dosisreduktion CT’ ins Leben gerufen. UnteAbsicht des Gesetzgebers - dazu beitragen, die Expositio-
Federfiihrung der Deutschen Réntgengesellschaft wurden von Patienten unter Beachtung medizinischer Not-
seitdem mit einer Reihe von Projekten aufgezeigt, wie Civendigkeiten so niedrig wie mdglich zu halten. Sie bietet
Untersuchungen bei guter diagnostischer Qualitat mit eden &rztlichen und zahnarztlichen Stellen nach R6V §17a
ner wesentlich reduzierten Dosis durchgefuhrt werderudem die Mdglichkeit einer objektivierten Beurteilung.
kénnen. Aus diesen Ergebnissen ist unter Berticksichti-
gung der neu eingefihrten diagnostischen Referenzwedt&. Diagnostische Referenzwerte fiir die CT
der vorliegende Leitfaden entstanden. Er richtet sich piGrundlage fir die diagnostischen Referenzwerte bei CT-
mar an arztliche Stellen und andere, beratend tatige Pentersuchungen sind die Ergebnisse der bundesweiten
sonenkreise, die eine Bewertung und Optimierung déimfrage zur CT-Expositionspraxis im Jahre 1999. Ent-
Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen vornehmersprechende Vorschlage fiir insgesamt 14 Standard-CT-
Untersuchungen (Tabelle 1), basierend auf der 3. Quartile
Nach einigen kurzen Ausfiihrungen zu den diagnostischdar Umfrageergebnisse, sind in dem Report zur Umfrage
Referenzwerten und den in diesem Zusammenhang §2} dokumentiert und wurden an das Bundesamt fur Strah-
stehenden Aufgaben der arztlichen Stellen wird beschrienschutz weitergeleitet. Die auf dieser Basis vom BfS
ben, wie eine Bewertung von CT-Untersuchungen im Rafestgelegten, amtlichen diagnostischen Referenzwerte [3]
men der Qualitatspriifungen zweckmaRigerweise vorgsind in Tabelle 2 aufgefuhrt.
nommen werden sollte. Wie man Uber die Einhaltung der
Referenzwerte hinaus eine Optimierung der StrahleneX-4. Verwendete CT-Dosismel3grofien
position bei CT betreiben kann, wird ausfuhrlich erlauteie Dosisangaben erfolgen in den beiden Dosismel3gréf3en
und anhand eines Beispiels aus der Praxis verdeutlic/@ewichteter CTDI (CTD))’ und ,Dosislangenprodukt
Ein Anhang mit Fragebogen und zugehdrigem Merkbla(DLP)'. Der CTDI, stellt ein MaR fiir die ,Intensitat’ ei-
zur Erfassung der Standard-Scanprotokolle rundet dieseer Bestrahlung dar und wird flir ein bestimmtes Gerat

Leitfaden ab. von den gewahlten Expositionsparametern (Spannung,
mAs-Produkt, ggf. Schichtdicke) bestimmt. Das auf dem
2. DIAGNOSTISCHE REFERENZWERTE CTDI, basierende DLP berticksichtigt zusatzlich untersu-

chungsspezifische Faktoren wie die Scanlange und den
2.1. Einfuhrung der diagnostischen Referenzwerte Pitchfaktor sowie — je nach Vereinbarung — die Anzahl
Mit Inkrafttreten der novellierten Réntgenverordnung ander Scanserien. Als Analogon zum Dosisflachenprodukt
1. Juli 2002 [1] wurde erstmals das System der diagnosti-der konventionellen Rontgendiagnostik ist das DLP ein
schen Referenzwerte (DRW) eingefiihrt (R6V 8§16). DieMal? fiir die integrale Strahlenexposition. Die bislang tb-
se dienen als Grundlage fiir die Qualitatssicherung bei diehe, aus der CT-Leitlinie der Bundesarztekammer (BAK)
Durchflihrung von Réntgenuntersuchungen in der Heil4] stammende Dosisgrofe ,Dosis frei Luft auf der Sys-
kunde oder Zahnheilkunde. Verantwortlich fur ihre Erstekemachse (Achsendosis frei Luft)’ ist daftir entfallen. Wei-
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Tabelle 1:Vorschlage flr diagnostische Referenzwerte, basieTabelle 2:Vom BfS festgelegte, amtliche diagnostische Refe-
rend auf der 1. und 3. Quartile der CT-Umfrage 1999, fir ins-renzwerte fiir CT-Untersuchungen [4]; die angegebenen DLP-
gesamt 14 Standard-CT-Untersuchungen [2]. Die fur das DLRVerte gelten fukomplette Untersuchungen, die ggf. aus meh-

angegebenen Werte geltero Scanserie. reren Scanserien bestehen.
Untersuchungsregion CTDI,, (mGy) DLP, (mGy-cm) CTDI DLP
(pro Schicht) (pro Scanserie) (U= LTy (mGy) (mGy-cm)
1. Qrt. 3. Qrt. 1. Qrt. 3. Qrt.

Hirnschéadel 60 1050

Hirnschadel * 45 66 520 780 . .
. - Gesichtsschadel/

Gesichtsschadel / NNH * 25 56 190 570 Nasennebenhdhlen * 35 360
Gesichtsschadel + Hals * 26 46 350 740
Thorax 13 22 250 540 Thorax 22 650
Abdomen + Becken 15 24 490 940 Abdomen 24 1500
Becken 18 28 300 600 Becken 28 750
Leber / Niere 15 25 210 410
T-Staging / Follow-Up 14 22 670 1300 Oberbauch 25 770
Aorta thorakal 13 22 230 450 Lendenwirbelsaule ** 47 280
Aorta abdominal 14 22 250 510 * bei Sinusitis; ggf. hbhere Werte bei Frakturdiagnostik
Pulmonalgefale 13 20 140 260

** im Rahmen der Bandscheibendiagnostik
Beckenskelett 19 38 330 790
HWS * 48 80 180 320
LwS 30 47 170 280 . ) L

) Tab. 3Erste Vorschlage zu Referenzdosiswerten fir padiatri-
* Angaben gelten fiir das Standard-Kopfphantom (16 cm PMMA) . . .
sche CT-Untersuchungen, basierend auf einer europaweiten

Umfrage mit 40 Teilnehmern [6].
tere Einzelheiten zu den CT-spezifischen DosisgréfRen

kénnen der Quelle [5] enthommen werden. Referenzdosiswerte 2
CT-Untersuchungsart Alter CTDI, DLP, "
o (Jahre) (mGy) (mGy-cm)
2.5 Padiatrische CT-Referenzwerte » 40 200«
Bislang wurden vom BfS noch keine gesonderten RefBsimschadel 5 60 600 ¢
renzwerte fur padiatrische CT-Untersuchungen festgeleft. 10 70 750
Auf europdaischer Ebene gibt es hierzu jedoch erste VQr- <1 20 200
.. . . . . Thorax (Standard)¢ 5 30 400
schlage. Sie wurden in einer europaweiten Umfrage npit 10 30 600
40 Teilnehmern ermittelt [6]. In Tabelle 3 sind die ent| <1 30 50
sprechenden Werte (gewichteter CTDI und Dosislangejhorax (HRCT) 5 40 75
L . . 10 50 100
produkt fiir die Gesamt-Untersuchung) fiir drei Altersgrup-
" <1 20 330
pen (<1 Jah_r_, 5 Jahre, 10 Jahre) und funf Untersuchun' Sores Abdomen ¢ 5 % 360
arten aufgefuhrt. Bei den genannten Werten handelt es qich 10 30 800
um die dritte Quartile der Umfrageergebnisse. Alle Wer e <1 20 170
. . . . nteres Abdomen 5 25 250
beziehen sich auf den CTDI fur das kleinere Kopfphanto[nd Becken 10 99 500
mit 16 cm Durchmesser (CTR)). Bis zur Aufstellung | anmerkungen:
eigener Referenzwerte kdnnen diese Werte zumindest EWkmtiche Angaben auf Basis des 16 cm-Kopfphantoms
ersten Orientierung herangezogen werden  DLP-Werte gelten flir Gesamt-Untersuchtng
°DLP-Werte fiir Hirnschédel gelten pro Scanserie
¢ Untersuchungsdurchfiihrung dberwiegend mittels Spiral-CT

2.6. Besondere Hinweise
Bei den Angaben zum DLP in Tabelle 1 ist zu beachteBei Festlegung der amtlichen diagnostischen Referenz-
dass diese lediglich fiir eine einzelne Scanserie und nighérte wurden jedoch — entgegen der im Report zur Um-
fur die Gesamtuntersuchung gelten. Grund hierfir war digage [2] ausgesprochenen Empfehlung - DLP-Werte fiir
Uberlegung, dass sich die Festlegung des integralen Dogig: Gesamtuntersuchung formuliert (s. Tab. 2). Diese fal-
referenzwerts auf die vorwiegend physikalischen Einflulen gegeniiber den Vorschldgen in Tab. 1 entsprechend
grofRen beschréanken sollte, wohingegen ein eindeutig Wither aus.
tersuchungsbezogener Parameter wie die Anzahl der Scan-
serien Gegenstand der arztlichen Leitlinien sein musg.7. Gerateseitige Dosisanzeige
Angaben zu der derzeit Ublichen, durchschnittlichen AriNeuere Gerate besitzen eine Dosisanzeige, die zumindest
zahl der Scanserien einzelner Untersuchungsarten (,SeAhgaben zum gewichteten CTDI bereitstellt [7]. Dabei
wie auch zu den anderen Scanparametern sind in Tathahdelt es sich allerdings um den pitchkorrigierten CTDI
zusammengestellt. (CTDI =CTDI__.); dies ist stets der Fall, selbst dann,
wenn die Dosisénzeige nur mit CT[2ider CTDI bezeich-
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net ist. Die Referenzwerte basieren jedoch auf dem umen ihrer Befugnisse die Aufgabe, dem Strahlenschutz-

springlichen, nicht-pitchkorrigierten CTDIVor einem  verantwortlichen MaRnahmen zur Optimierung der me-

Vergleich mit den Referenzwerten miissen die am Gedizinischen Strahlenanwendung vorzuschlagen, insheson-

angezeigten Werte deshalb zunachst umgerechnet werdsre zur Verbesserung der Bildqualitat, zur Herabsetzung

Dies erfolgt durch Multiplikation mit dem Pitchfaktor . der Strahlenexposition oder zu sonstigen qualitéatsverbes-
sernden MalRnahmen, sowie ihrer Umsetzung zu kontrol-

Ferner ist zu beachten, dass bei Untersuchungen der Héitren. Bestandige, ungerechtfertigte Uberschreitung der

region in der Regel der niedrigere Body-CTDI-Werbei der Untersuchung zu Grunde zu legenden diagnosti-

(CTDI,,;) angezeigt wird und nicht - wie man aufgrundschen Referenzwerte haben sie der zustandigen Behorde

des geringeren Durchmessers der Halsregion annehmmitzuteilen - ebenso wie die Nichtbeachtung der Optimie-

kénnte - der hohere Head-CTDI-Wert (CTP). Grund  rungsvorschlage. Weitere Einzelheiten zur Tatigkeit der

hierfur ist, dass diese Region wegen Einschlusses deetlichen oder zahnarztlichen Stellen werden in einer

Schulter zumeist im Body-Scanmodus erfal3t wird. Da®ichtlinie [7] geregelt.

selbe gilt fir padiatrische CT-Untersuchungen: Sofern ein

Body-Protokoll mit groRem Scanfeld verwendet wird, er4. BEWERTUNG VON CT-UNTERSUCHUNGEN

folgt die Dosisanzeige automatisch als Body-CTDI-Wert.

Die realistischeren CTD)|-Werte fur das Kopfphantom 4.1. VerhaltnismaRigkeit der Strahlenexposition

sind rund doppelt so hoch wie die entsprechenden Werkgn wesentlicher Punkt bei der Prifung durch die arztli-

die fir das Rumpfphantom gelten (Spannweite je nacien Stellen ist die VerhaltnismaRigkeit der Strahlenex-

Gerat: Faktor 1,4 bis 4,6). Um in den genannten Fallgosition. Hierbei hat sich in der Praxis der Grundsatz ,com-

die Dosisanzeige (Basis: CT2) zum Vergleich mit Refe- ply or explain’ (d.h. erfllle die Vorgaben oder erklare,

renzwerten (Basis: CTDI) heranziehen zu kénnen, istwarum von ihnen abgewichen wurde) bewahrt. Bei den

deshalb eine Umrechnuhg erforderlich. Entsprechende Margaben, die von den &rztlichen Stellen zu beachten sind,

formationen sind in den Geratedaten-Tabellen in der Quehandelt es sich um die Rontgenverordnung [1] mit ihren

[5] zu finden. Ausfiihrungsbestimmungen und Richtlinien sowie die gel-
tenden Leitlinien fir die Durchfihrung von CT-Untersu-

Die Anzeige des Dosislangenprodukts ist dagegen zur Zeftungen [4]. Neu hinzugekommen sind die diagnostischen

nicht obligatorisch, wird aber bei einigen neueren GeraReferenzwerte [3].

bereits angeboten. Dabei ist darauf zu achten, ob es sich

um das DLP der einzelnen Scanserie handelt oder um da2. Einzelfallprifung

akkumulierte DLP der Gesamtuntersuchung, die ggf. alise Priifung umfal3t zunachst die Bewertung der vorge-

mehreren Scanserien besteht. legten Einzelfalle und beinhaltet — neben der Hoéhe der
Strahlenexposition — eine Reihe weiterer dosisrelevanter
3. AUFGABE DER ARZTLICHEN STELLEN Aspekte. Sie betreffen die Indikationsstellung, die Durch-

fuhrung der Untersuchung, den Einsatz von Strahlen-
Die arztlichen und zahnéarztlichen Stellen haben im Rakehutzmitteln und die zur Bilddokumentation verwende-

Tabelle 4:Untersuchungsparameter und Dosisdaten der einzelnen Standard-CT-Untersuchungen im Uberblick; angegeben sind
die Mittelwerte aller 830 Teilnehmer der bundesweiten CT-Umfrage aus dem Jahre 1999 (Details: s. Report [2]).

Untersuchung Untersuchungsparameter Dosiswerte (pro Schicht bzw. pro Serie)
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
Region L (cm) n ] | t Q h TV p Ser. CTDLL CTDlw DLP, E
Annahme st (kV) (mA) (s) (mAs) (mm) (mm) (mGy) (mGy) (mGy-cm) (mSv)
(m)  (w) (m) (w) (m) (w)
Hirnschadel 12 12 12 810 127 168 22 327 84 85 103 145 81 57 676 676 1,8 2,0

Gesichtsschadel / NNH 11 11 9 792 126 132 19 239 33 39 126 110 57 41 406 406 1,1 1,2
Gesichtsschadel + Hals 18 18 16 770 124 153 1,7 233 47 58 124 119 55 38 605 605 2,1 2,6

Thorax 28 26 30 798 127 150 14 191 84 105 1,29 122 48 18 432 401 58 69
Abdomen + Becken 43 41 41 791 124 174 15 228 89 110 126 165 55 21 769 733 10,9 150
Becken 25 23 22 763 126 178 1,6 243 83 100 123 131 61 23 502 462 61 102
Leber / Niere 18 18 22 782 124 177 15 233 77 94 127 18 56 21 327 327 55 62
T-Staging / Follow-Up 68 64 62 263 125 180 1,3 210 88 11,2 129 141 51 19 1079 1016 150 198
Aorta thorakal 27 25 27 349 125 168 13 192 7,0 92 140 119 47 18 377 349 53 64
Aorta abdominal 29 27 33 360 124 181 13 207 71 94 141 123 50 19 426 396 59 87
Pulmonalgef4Re 17 15 22 312 126 170 1,2 185 56 74 142 109 46 17 227 201 33 38
Beckenskelett 23 21 21 669 128 178 1,9 295 49 57 120 102 74 29 613 560 7,9 128
HWS 4 4 5 68 130 176 23 362 29 30 110 1,02 93 66 257 257 23 27
LWS 6 6 6 79 131 182 24 381 33 35 107 1,02 100 39 230 230 25 32

Mittelwerte (ungew.) 24 22 23 639 126 169 17 252 64 78 12 13 62 31 495 473 54 7,2
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ten Parameter. Eine Zusammenstellung der Priifkriterisghnitt aus 10 Fallen einer bestimmten Standard-Untersu-
zu diesen Punkten ist in Tabelle 5 aufgelistet. Hinweisghungsart gebildet werden. Eine derart grof3e Fallzahl wird
zum Arbeiten mit dlteren, nicht-spiralfahigen Geraten lign der Prifpraxis allerdings eher selten anzutreffen sein.
fert die CT-Leitlinie der Bundeséarztekammer [4]. Zur BeDaher mussen, um die Expositionspraxis der zu priufen-
urteilung der Arbeitsweise mit Spiral- und Mehrschichtden Einrichtung bewerten zu kdnnen, zusatzliche Infor-
CT-Geraten kénnen - bis zum Vorliegen einer Uberarbeiationen vorliegen. Hierzu bietet sich die Abfrage der
teten CT-Leitlinie - die beiden Standard-Werke von Galarstandard-Scanprotokolle an (siehe Abschnitt 7).
ski und Prokop [9],[10] herangezogen werden.

4.4, Referenzwerte als erster Optimierungsschritt
Hinsichtlich der Strahlenexposition ist gemaf den Anfoie CT ist ein Anwendungsgebiet, das trotz erster Ansét-
derungen der R6V zunachst vorrangig die Einhaltung dee zur Dosisbegrenzung vor mehr als 10 Jahren [4] noch
vom BfS vorgegebenen diagnostischen Referenzwerte gimen erheblichen Spielraum zur Dosisoptimierung auf-
prufen. Diagnostische Referenzwerte verstehen sich nichist. Hinweise hierfiir ergeben sich zum einen aus der
als Grenzwerte, die in jedem Einzelfall einzuhalten sindnalyse der Umfragedaten [2], zum anderen aus den Er-
Vielmehr handelt es sich um eine Art ,verbindlicher Richtgebnissen einer kiirzlich abgeschlossenen Multi-Center-
werte’, dieim Mittel nicht bestandig oder ungerechtfer-Optimierungsstudie [11]. Die als Basis fur die Festlegung
tigt Uberschritten werden durfen. Bei der Einzelfallpriifunger diagnostischen Referenzwerte verwendete 3. Quartile
muf jedoch eine Vorgehensweise gewahlt werden, die dier Umfrageergebnisse (d.h. die Dosiswerte, die von 75%
Besonderheiten des Patienten und der jeweiligen Fragier Umfrageteilnehmer eingehalten wurden) stellt somit
stellung berticksichtigt. Daher kommen die diagnostischém speziellen Falle der CT lediglich einen ersten Schritt
Referenzwerte bei der Einzelfallprifung nur bedingt zurauf dem Weg der Dosisoptimierung dar.
Tragen.

4.5. Dosiskorridor
4.3 Ermittlung der Expositionspraxis Um die weitere Optimierung zu forcieren, wurden von
Die eigentliche Aufgabe besteht deshalb darin, die Exposien Organisatoren der CT-Umfrage zusatzlich die Werte
tionspraxis, die an der Uberpriiften Einrichtung tblich istler 1. Quatrtile (d.h. die Dosiswerte, die von 25% der Um-
in geeigneter Weise zu ermitteln. Hierzu soll der DurcHrageteilnehmer eingehalten werden) mit angegeben (s. Ta-

Tabelle 5 Zusammenstellung der Merkmale, die bei der Einzelfallprifung von CT-Untersuchungen neben der Hohe der Strahlen-
exposition zu berticksichtigen sind.

mAs)

Aspekt Merkmal Kriterium
Indikation Fehlende oder falsche Anmerkung: Das Einverstandnis des Patienten ersetzt weder die medizinische noch
Indikation die rechtfertigende Indikation.
Graviditat Abfrage oder Dokumentation der Abfrage
Sauglinge, Kinder Begriindung, weshalb nicht Sonographie oder MRT
Voruntersuchungen Ist die aktuelle Untersuchung sinnvoll oder entbehrlich?
Scandurchfihrung Expositionsparameter (kV, Sind die benutzten Werte korrekt fir die Indikation und / oder die untersuchte

Koérperregion?

Schnittfihrung Pitch = 1,5 bei Spiralbetrieb? Vermeidung von Uberlappung bei sequentieller
Scanweise?

Scanserien Anzahl und Zeitpunkt adaquat? Nativserie erforderlich?

Scanlange Lange angemessen fir die Fragestellung bzw. die untersuchte Kérperregion?

Strahlenschutzmittel

Exposition empfindlicher
Organe

Wurden Einblendungen und / oder Abdeckungen zum Schutz von Augenlinse,
Schilddrise, Mammae, Ovarien und Testes verwendet?

Bilddokumentation

Rekonstruktionsfilter

Waurde das fir die Fragestellung geeignete Rekonstruktionsfilter (standard, glattend,
scharfend) verwendet?

Fensterlage und -weite

Wurden die fir die Fragestellung adaquaten Fenstereinstellungen gewahit?

Artefakte Wourden bereits bei der Durchfiihrung des Scans auf Artefaktminimierung geachtet?
Sind die Filme frei von Mangeln der Filmverarbeitung?
Patientenbeschriftung Ist die Beschriftung eindeutig, so dass Patientenverwechslungen ausgeschlossen

sind?

Seitenbezeichnung

Ist die Bezeichnung fehlerhaft oder miRverstandlich?

Filmbeschriftung

Ist die Beschriftung eindeutig, so dass Falschablage oder Verlust der Bilder
ausgeschlossen sind?
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belle 1). Die beiden Werte eines Paares (1. und 3. Quartén WS-Abschnitt zu scannen. Aul3erdem ist offensicht-
wert) unterscheiden sich um rund einen Faktor 2. Sie méich, dass — wie im klinischen Kapitel des Reports [2] dar-
kieren einen Dosiskorridor, in dem sich die Halfte allegelegt — in allen Untersuchungsregionen mit hohem inha-
Umfrageteilnehmer wiederfindet. In diesem Korridor sollfrenten Objektkontrast (Lunge, Skelett, NNH) auch die
ten sich die Expositionswerte fir die unterschiedlichelokale Dosis (CTD]) deutlich reduziert werden kann.
Standard-CT-Untersuchungen tUblicherweise bewegen [2].
4.7. Padiatrische CT-Untersuchungen
Anwender alterer, nicht spiralfahiger Gerate mit Gasd®ie Beurteilung der Verhaltnismafigkeit der Dosiswerte
tektor miissen zumindest im Mittel die Werte der 3. Quabei padiatrischen CT-Untersuchungen sollte zunachst an-
tile einhalten, wahrend sich Anwender moderner Spirafrand der in Tab. 3 vorgeschlagenen Werte erfolgen. Fir
scanner mit Festkorperdetektor vorrangig an den Wertereitergehende Optimierungsschritte gelten dhnliche Uber-
der 1. Quartile orientieren sollten. Dieser Vorschlag ist inegungen wie bei Untersuchungen an Erwachsenen. Bei
Einklang mit neueren Uberlegungen [12], in denen digadiatrischen Patienten reichen jedoch wegen des kleine-
Grenzen des Konzepts der diagnostischen Referenzweada Korperdurchmessers fir Kinder rund 2/3 und fiir Neu-
aufgezeigt wurden. Darin ist - neben den diagnostischgeborene/Kleinkinder rund 1/3 des bei Erwachsenen be-
Referenzwerten auf Basis der 3. Quartile - die Verwemotigten mAs-Produktes flr eine gute Bildqualitat aus [5].
dung von ,achievable doses’ vorgesehen. Darunter ver-
steht man Dosiswerte, die bei Einhaltung einer bestimrd: OPTIMIERUNG VON SCANPROTOKOLLEN
ten Technik unter Wahrung einer adaquaten Bildqualitat
leicht erreichbar sind. Sie fallen typischerweise um einénl. Ausgangspunkt
Faktor 2 bis 3 niedriger aus als die eigentlichen diagnostiesentliche Orientierungshilfe bei der Optimierung von
schen Referenzwerte. CT-Scanprotokollen sind die Ergebnisse der bundeswei-
ten CT-Umfrage von 1999 [2]. Eine erstes Richtmal? stellt
4.6. Weitere Moglichkeiten zur Optimierung dabei die mittlere Dosis fur die einzelnen Standard-Unter-
Bei genauerem Hinsehen erweisen sich selbst die Westechungsarten dar (s. Tab. 4), die ein relatives Dosisniveau
der 1. Quartile bei etlichen Untersuchungsarten noch keien 100% definiert. Die entsprechenden Werte der 1. und
neswegs als das eigentliche Optimum. Insbesondere BeiQuartile fur CTD) und DLP liegen relativ dazu bei
der integralen Strahlenexposition (DLP) zeigt es sich, dastwa 65% bzw. 130%. Die eigentliche Optimierung der
diese Werte mit zeitgemaRer Geratetechnik (Spiral-C$canprotokolle erfolgt konzeptionell in zwei Schritten (die
Festkdrperdetektor), konsequenter Verwendung einbsi der praktischen Umsetzung ggf. auch zusammenge-
Pitchfaktors von 1,5 bei allen fir Spiral-CT geeignetefal3t werden kdnnen).
Fragestellungen und konsequenter Begrenzung der Scan-
lange auf das von der Fragestellung geforderte Mal3 refa2. Anpassung an die technische Gerateausstattung
tiv leicht einzuhalten sind. Letzteres gilt speziell fur diZunachst werden die Dosiswerte (CTDDLP) der ein-
Untersuchung des gesamten Abdomens incl. Becken, diginen Untersuchungsarten auf ein Niveau gebracht, das
eher die Ausnahme als die Regel sein sollte, und fur dier technischen Ausstattung des jeweiligen CT-Gerats
Wirbelsaulenuntersuchungen, die sich nur auf die fragliRechnung tragt (Tab. 6). Als dosisrelevante Ausstattungs-
chen Segmente beschranken sollten, anstatt den gesamrkmale dienen der Detektortyp (Gas- oder Festkorper-
detektor) und die Spiralfahigkeit (vorhanden/nicht vorhan-
Tabelle 6:Empfohlenes relatives Dosisniveau entsprechend dg?n)' Die Dosisanpassung erfolgt im Falle des QDI
technischen Geréteausstattung; relative Dosisangaben bezielgggter Linie tUber das mAs-Produkt, ggf. auch uber die

sich auf die Durchschnittswerte der einzelnen Standard-CAufnahmespannung, im Falle des DLP iiber Pitchfaktor
Untersuchungen, die in der bundesweiten Umfrage zur CT- " - : )
Expositionspraxis 1999 [2] ermittelt wurden, und gelten fiir degnq Scanlange, ggf. auch noch tber die Zahl der Scan
gewichteten CTDI (bzw. bei MSCT-Geréten fiir den effektiveégrien.

CTDI (CTD|/Pitch = CTD|)).

5.3. Anpassung entsprechend Untersuchungsart
Colbas ity Relatives Der zweite Schritt sieht eine zusatzliche Dosisanpassung
Dosisniveau Anmerkung di ich d iell benhei deri ili
Spiral-CT | Detektortyp vor, die sich an den speziellen Gege enheiten er jeweili-
gen Untersuchungsart orientiert. Diese Gegebenheiten sind
Nein Gas <130% ca. 3. Quartile bei einigen Untersuchungsarten in den Mittel- und Quartil-
Nein Festkarper <100% Mittelwert werten der Umfrage nur unzureichend bericksichtigt. Wie
a Gas <100% Mittelwert d|e§e 'zusatzllche Anpassung v'org'enommen werden s'oll-
te, istin Tab. 7 dargestellt und wird im folgenden beschrie-
- o ) )
Ja Festkorper <65% ca. 1. Quartile ben und begrundet.
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5.4. Begrundung der Optimierungsstrategie

[15] gestiitzt.

gen (Weichteil-Kontrast) ebenfalls relativ hoch. Der

CTDI,, fur ABDBE verbleibt deshalb auf dem Wert,

der der technischen Ausstattung des Gerats entspriehtBeckenskelett (BS) zeichnet sich durch einen erhoh-

ten inhérenten Kontrast aus und wird zudem mit einer

» Untersuchungsarten mit vergleichbaren Bildqualitéts- weiten Fenstereinstellung (,Knochenfenster’) betrach-
anforderungen und/oder Absorptionsverhaltnissen soll- tet. Eine Reduktion auf ein Drittel des CTPWNerts

des Abdomens gewahrleistet dennoch eine adaquate

(s. Tab. 5).

ten dementsprechend mit derselben Dosis (CJNir-
genommen werden: Leber / Niere (LE/NI), Aorta ab- Bildqualitat.

dominal (AAB), Gesichtsschadel + Hals (GSH). Im Hirnschadel (HS), HWS und LWS erfordern dagegen
letzten Fall wird dem Umstand Rechnung getragen, eine hohe bis sehr hohe Kontrastauflosung. Eine zu-
dass der Scanbereich die Schulter (hohe Absorption) satzliche Dosisanpassung sollte deshalb unterbleiben.
Der Bereich Gesichtsschadel/Nasennebenhohlen (GS/
NNH) umfaf3t unterschiedliche Fragestellungen, die im
Vergleich zum Hirnschadel durch einen héheren inha-
renten Kontrast gekennzeichnet sind, mit einer weiten
Fenstereinstellung betrachtet werden und ein Arbeiten

mit einschliel3t; nach Moglichkeit sollte die Halsregior
jedoch unterteilt und mit reduzierter Dosiseinstellung
oberhalb der Schulter gescannt werden.

» Die verringerte Absorption in der Thorax-Region er-
moglicht gegeniiber dem Abdomen eine deutliche Do-
sisreduzierung, insbesondere dann, wenn zusétzlich zurmit deutlich reduzierter Dosis erlauben. In der Praxis
Bilddarstellung ein weites Fenster (,Lungenfenster’) sollten zwei unterschiedliche Protokolle verwendet
verwendet wird. Um eine gute Darstellung im Media- werden: Bei Verdacht auf Frakturen reicht ein Drittel,

Tabelle 7 Strategie zur Optimierung des Dosisniveaus von Standard-CT-Protokollen; zusatzliche Dosisanpassung, die sich an
den speziellen Gegebenheiten der jeweiligen Untersuchungsart orientiert. Der Hinweis ,entsprechend Gerateausstattung' bezieht

sich auf die in Tabelle 5 getroffene Einteilung.

stinum und in den Lungenspitzen zu erreichen, sollte
Die in Tab. 7 dargestellte Optimierungsstrategie basiert die Anpassung lediglich auf den halben CT-Wert
auf einer detaillierten Analyse der Scanprotokolle ausge- des Abdomens erfolgen. Ebenso sollte bei den Untersu-
wahlter Umfrageteilnehmer. Sie wird durch entsprechen- chungsarten Aorta thorakal (ATH) und Pulmonalgefai3e
de Empfehlungen im CT-Umfragereport [2], in der Mul-
ti-Center-Optimierungsstudie [11] und in ICRP-Report 87 Fragestellungen des Thorax sind dagegen noch weit-
aus gréRere Reduktionen mdoglich (auf rund 1/10 des
CTDI,-Werts des Abdomens). Hierflr sollte jedoch ein
e Ausgangspunkt fiir die zusatzliche Dosisanpassung im spezielles Scanprotokoll erstellt und benutzt werden.
Rumpfbereich ist die Untersuchungsart ,Abdomen + Die Untersuchungsart Becken (BE) ist durch einen ver-
Becken (ABDBE)'. Zum einen handelt es sich um eine gleichsweise hoheren inhérenten Kontrast gekennzeich-
Untersuchungsart mit sehr hoher integraler Strahlenex- net und erlaubt eine Reduktion auf 2/3 des CTDerts
position; zum anderen sind die Abbildungsanforderun- des Abdomens. Dieselbe Dosiseinstellung sollte bei der
Untersuchung des Gesamtrumpfes (RUMPF, d.h. Tho-
rax/Abdomen/Becken) verwendet werden.

(PG) verfahren werden. Fir spezielle, hochkontrastige

Untersuchungsart Abk. Dosisniveau Kommentar
Hirnschadel HS Entsprechend Gerateausstattung Niedrigkontrast
Gesichtsschadel / NNH GS/NNH CTDI, wie 1/3 HS (Frakturen ) bzw. wie Hochkontrast

1/10 HS (Sinusitis)
Ges.schadel+Hals (Body-Mode) GS+H(B) CTDI,, wie Abdomen Niedrigkontrast, Schulter
Thorax THO CTDI,, wie 1/2 Abdomen Hochkontrast, geringere Schwachung
Abdomen incl. Becken ABD+BE Entsprechend Gerateausstattung Eckwert, DLP hoch
Becken BE CTDI  wie 2/3 Abdomen besserer Kontrast
Leber / Niere LE/NI CTDI  wie Abdomen wie Abdomen
Gesamter Rumpf RUMPF CTDIW wie 2/3 Abdomen Lunge, Becken
Aorta thorakal ATH CTDI,, wie 1/2 Abdomen geringere Schwachung
Aorta abdominal AAB CTDI,, wie Abdomen wie Abdomen
PulmonalgefaRe PG CTDI,, wie 1/2 Abdomen geringere Schwachung
Beckenskelett BS CTDI,, wie 1/3 Abdomen Hochkontrast
HWS HWS Entsprechend Gerateausstattung Niedrigkontrast, Dlinnschicht
LWS LWS Entsprechend Gerateausstattung Niedrigkontrast, Diinnschicht
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bei Sinusitis ein Zehntel der Dosis, die fir den Hirné. SOFTWARE-UNTERSTUTZTE PROTOKOLL-
schéadel angesetzt ist. OPTIMIERUNG

Das hier beschriebene Konzept wurde bereits mehrfaétl. Geeignete Softwarelésungen
in der Praxis an Geraten unterschiedlicher Fabrikate abie Optimierung von Scanprotokollen 1&3t sich mit Hilfe
gewendet und durch positive Riickmeldung der betreffegeeigneter Software erheblich vereinfachen. Zu diesem

den Anwender bestatigt. Zweck wurde im Rahmen der Konzertierten Aktion ,CT-
Expo’ entwickelt. CT-Expo ist ein kostenginstiges CT-
5.5. Mehrschicht-CT-Gerate Dosisberechnungs- und —analyseprogramm, das auf den

Wie eine entsprechende Umfrage [13] und neuere Arbéiei der Auswertung der CT-Umfragen benutzten Berech-
ten [14] gezeigt haben, ist das Optimierungskonzept grunaingsverfahren basiert. Die Ergebnisse der CT-Umfragen
satzlich auch bei Mehrschicht-Geréten anwendbar. Allerrurden dabei in einer Weise integriert, die eine schnelle
dings werden bei der weit Uberwiegenden Mehrzahl d&ewertung des Dosisniveaus je nach Scanprotokoll und
in Deutschland installierten MSCT-Geréate bei der Rekomine Ermittlung der Ursachen bei UberméaRigen Dosiswer-
struktion der Daten z-Interpolationsverfahren eingesetzen ermaoglicht. Eine ausfuhrliche Beschreibung des Pro-
bei denen — unabhéangig vom verwendeten Pitch — effekgiramms und seiner Anwendungsmaglichkeiten wurde in
ve Schichtdicke, Rauschen und Dosis (Volumen-CTDROFo (Ausgabe 12/2002) verdffentlicht [16].

konstant bleiben. Auch wird relativ haufig aus Bild-

qualitatsgriinden eine Uberlappende Schnittfihrung niih folgenden wird an einem konkreten Beispiel demon-
Pitch < 1 verwendet. Daher sollte bei MSCT-Geraten deriert, wie sich die in Abschnitt 5 beschriebene Optimie-
Optimierung — abweichend vom ESCT - im Hinblick aufung der Scanprotokolle mit Hilfe von CT-Expo vorneh-
den Volumen-CTDI (CTD}, = CTDI, ) vorgenommen men laft. Hierzu steht ein eigenes Programm-Modul
werden. ,Benchmarking’ zur Verfigung. Um die Mdglichkeiten

Tab. 8: Scanparameter, absolute und relative Dosiswerte fur die Standard-CT-Untersuchungen eines Anwenders mit einem mo-
dernen Einschicht-Spiralscanner mit Festkdrperdetektor.

Untersuchungsregion Scanparameter Dosiswerte Relativwerte *
] I t Q h v p L Ser. [CTDI, CTDI, DLP, E |cTDI, CTDI, DLP, E
Name Abkirzung| [kV] [mA] [s] [mAs] [mm] [mm] [cm] [mGy] [mGy] [mGy*cm] [mSv] | (in % vom jeweiligen Mittelwert)
Beispiel | 120 200 1,5 300 10 12 1,2 10 1 (je Scan) (je Untersuchung)

Hirnschéadel HS 140 | 206 | 1,5 [ 309 8 8 1 11,5 | 1,0 | 66,3 | 66,3 763 2,1 118% | 116% | 78% | 78%
Gesichtsschdadel /NNH  GS/NNH | 120 | 170 [ 1,5 | 255 5 5 1 9,6 1,0 | 37,2 | 37,2 357 1,0 |101%| 91% | 80% | 80%
Ges.schidel+Hals (Head) GS+H(H)
Ges.schadel+Hals (Body) GS+H(B)| 120 50 1,5 75 3 6 2 19 1,0 3.1 6,2 59 0,4 17% | 29% | 15% | 16%
Thorax THO 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 31 1,0 | 22,0 | 22,0 681 11,3 |143% [119% | 135% | 146%
Abdomen + Becken ABD+BE| 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 37 1,5 | 22,0 | 22,0 1219 22,8 |123% [105% | 99% | 107%
Becken BE 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 20 1,0 | 22,0 | 22,0 439 8,1 109% | 94% | 69% | 76%
Leber / Niere LE/NI 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 17 2,0 | 22,0 | 22,0 747 14,4 |121% [103% | 121% | 131%
G ter Rumpf RUMPF | 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 68 1,0 | 22,0 | 22,0 1494 26,7 |138% [115% | 101% | 109%
Aorta thorakal ATH 140 | 240 | 0,75 | 180 10 10 1 23 1,0 | 22,0 | 22,0 505 8,8 |157% (123% | 116% | 125%
Aorta abdominal AAB 140 | 240 | 0,75 [ 180 10 10 1 25 1,0 | 22,0 | 22,0 549 10,5 |150% [117% | 109% | 118%
PulmonalgefiBe PG 140 | 240 | 0,75 [ 180 8 8 1 16 1,0 | 22,0 | 22,0 351 6,3 |164% [126% | 151% | 163%
Beckenskelett BS 140 | 240 | 0,75 [ 180 10 10 1 22 1,0 | 22,0 | 22,0 483 9,3 82% | 75% | 81% | 89%
HWS (Head) HWS(H)
HWS (Body) HWS(B) | 140 | 206 2 412 2 2 1 4 1,0 | 50,3 | 50,3 201 34 [142%|137% | 140% | 150%
LWS LWS 140 | 206 2 412 3 3 1 7,2 1,0 | 50,3 | 50,3 362 4,9 |131% [128% | 154% | 166%

Mittel (ungewichtet!) 137 [ 214 [ 11 J220 [ 78 [ 80 [ 1,1 [222] 1,1 [ 289291 [ 586 [ 9,3 [121%[106%[104%] 111%

180%

ScToiw
HD| Py

160%
140%

> 120%

100%

Abb. 1:Darstellung der re-

lativen Dosiswerte in den
beiden GréRRen gewichteter
CTDI (CTD|) und (DLP)

fur das in Abb. 1 gezeigte 40%
Beispiel. Das 100%-Niveau
bei jeder Untersuchungsart

i i 0% —
entsprICht dem Mlttelwert HS GS/NNHGSH(H) GSH(B) THO ABD+BE BE LE/NI RUMPF ATH AAB PG BS HWS(H)HWS(B) LWS Mittel
aller Umfragetellnehmer. Untersuchungsregion

80%

Relative Dosis

60%

20%
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Abb. 2 Hilfsgraphiken zum Auffinden der Ursachen, die fir die iberh6hten Dosiswerte verantwortlich sind. In den Abbildungen 3
(a) bis (c) sind dazu die aktuellen Werte und die Umfrage-Mittelwerte von Scanléange (a), Pitchfaktor (b) und Anzahl ey Serien
gegenibergestellt, die direkten EinfluR auf die integrale Dosisgréf3e DLP haben. Der Vergleich der Schichtdicken in Aoin 3 (d) k
herangezogen werden, um mdgliche Griinde fir tberdurchschnittlich hohe lokale Dosiswert¢ &03fdidig zu machen.

dieses Moduls in vollem Umfang zu nutzen und um eir@hnlich wie bei konventionellen Réntgenuntersuchungen
moglichst gezielte Beratung durchfiihren zu kdnnen, werPatientendosis sparen zu kénnen. Offensichtlich wurde
den samtliche Scan- und Untersuchungsparameter, die dabei Ubersehen, dass im CT kein Belichtungsautomat
Hohe der Strahlenexposition beeinflussen, bendtigt (wirkt, der die erforderliche Anpassung des mAs-Produkts
Abschnitt 7). Dosisangaben (CTPDLP) allein sind hier- automatisch vornimmt und den Vorteil der hoheren Pene-
fur nicht ausreichend, da aus ihnen die Ursachen fir Gbgationsfahigkeit an den Patienten weitergibt. Entsprechen-

hohte Dosiswerte nicht ersichtlich sind. de mAs-Anpassung vorausgesetzt, ergeben 140 kV bei
gleicher Patientendosis ein um ca. 10% geringeres Bild-
6.2. Praktisches Beispiel rauschen als 120 kV. Bei Untersuchungen mit Kontrastmit-

Bei dem verwendeten Beispiel handelt es sich um einéglgabe Uberwiegen wegen der damit verbundenen, signi-
Umfrageteilnehmer, der einen modernen Spiralscanner rfikanten Kontrastminderung jedoch die Nachteile, so dass
Festkorperdetektor betreibt (empfohlenes relatives Dosis-diesen Fallen 140 kV nicht zu empfehlen sind.

niveau: 65%). Das mittlere Dosisniveau dieses Anwen-

ders liegt dagegen bei knapp Gber 100% (sowohl CTD6.3. Protokolloptimierung

als auch DLP) und betrifft nahezu samtliche Untersuber erste Schritt zur Protokolloptimierung besteht darin,
chungsarten (Tab. 8 und Abb. 1). Aus der Analyse der die Aufnahmespannungen - mit Ausnahme der Unter-
Hilfsdiagramme (Abb. 2 a-d) wird ersichtlich, dass sich suchungen ohne KM-Gabe (GS/NNH, BS, HWS, LWS)
Scanlangen und Anzahl der Scanserien im Ublichen Rah-und des Thorax - auf 120 kV zu setzen,

men bewegen und auch die Wahl der Schichtdicken kei- die mAs-Produkte so zu reduzieren, dass der relative
nen Anlaf3 fir tberhohte Dosiseinstellungen gibt. Der Pitch CTDI -Wert bei rund 65% des Umfrage-Mittelwerts
liegt jedoch — mit Ausnahme von Gesichtsschadel + Hals liegt (ca. 1. Quartile), und

— stets bei eins, wahrend Anwender von Spiralscannernden Pitchfaktor fiir alle Untersuchungsarten mit Aus-
Ublicherweise mit einem Pitch von 1,5 arbeiten (Ausnah- nahme von HS, HWS und LWS auf rund 1,5 zu brin-
me: HS, HWS, LWS, die Uberwiegend mit sequentieller gen; hierzu sollte vorzugsweise die Schichtdicke unter
Schnittfiihrung erfolgen). Als erste Ursache wird somit Beibehaltung des bisherigen Tischvorschubes verrin-
eine unubliche Pitchwahl ausgemacht. gert werden.

Der zweite Grund wird erst bei genauerer Betrachtung dBrese Mafl3nahmen fiihren bereits zu einer betrachtlichen
Scanparameter (Abb. 1) deutlich: Uberwiegend wird ein®enkung des mittleren Dosisniveaus (Tab. 9): Beim rela-
Aufnahmespannung von 140 kV verwendet. Die Vermuiven CTD|, von 106% auf 64%; beim relativen DLP pro
tung liegt nahe, dass der Anwender diese Spannungsdimtersuchung von 104% auf 47%. Die mittlere effektive
stellung in dem Glauben gewahlt hat, auf diese WeiseDeosis betragt nur noch 4,0 statt 9,3 mGy (-57%).
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Tab. 9 Scanparameter, absolute und relative Dosiswerte nach Vornahme des ersten Optimierungsschritts. Das neue Dosisniveau
betragt 64% (CTD)) und 47% (DLP).

Untersuchungsregion Scanparameter Dosiswerte Relativwerte *
] I t Q h v p L  Ser (CTDI, CTDI, DLP, E |cTDI, CTDI, DLP, E
Name Abkirzung| [kV] [mA] [s] [mAs] [mm] [mm] [cm] [mGy] [mGy] [mGy*cm] [mSv] | (in % vom jeweiligen Mittelwert)
Beispiel | 120 200 1,5 300 10 12 1.2 10 1 (je Scan)  (je Untersuchung)

Hirnschéadel HS 120 | 170 | 1,56 [ 255 8 8 1 11,6 | 1,0 | 87,2 | 37,2 428 1,2 66% | 65% | 44% | 44%
Gesichtsschiadel /NNH  GS/NNH [ 140 | 80 1,5 | 120 3 5 1,67 [ 96 1,0 [ 155 | 25,8 148 0,4 42% | 63% | 33% | 33%
Ges.schidel+Hals (Head) GS+H(H)

Ges.schddel+Hals (Body) GS+H(B)| 120 | 110 [ 1,5 | 165 3 5 1,67 | 19 1,0 82 | 13,7 156 11 45% | 65% | 40% | 43%
Thorax THO 140 | 130 | 0,75 | 97,5 7 10 (143 31 1,0 8,3 | 11,9 258 4,3 54% | 65% | 51% | 55%
Abdomen + Becken ABD+BE| 120 [ 220 | 0,75 | 165 7 10 | 1,43 | 37 1,5 96 | 13,7 532 10,0 | 54% | 66% | 43% | 47%
Becken BE 120 | 240 | 0,75 | 180 7 10 | 1,43 | 20 1,0 | 10,5 | 149 209 3,9 52% | 64% | 33% | 36%
Leber / Niere LE/NI 120 | 220 | 0,75 | 165 7 10 | 1,43 | 17 2,0 96 | 13,7 326 6,3 53% | 64% | 53% | 57%
G ter Rumpf RUMPF | 120 | 200 | 0,75 | 150 7 10 [ 1,43 | 68 1,0 8,7 | 12,5 593 10,6 | 55% | 65% | 40% | 43%
Aorta thorakal ATH 120 | 180 | 0,75 | 135 7 10 | 1,43 | 23 1,0 78 | 11,2 180 3,1 56% | 63% | 42% | 45%
Aorta abdominal AAB 120 | 200 | 0,75 [ 150 7 10 [ 1,43 | 25 1,0 8,7 | 12,5 218 4,2 59% | 66% | 43% | 47%
PulmonalgefiBe PG 120 | 180 | 0,75 [ 135 5 8 1,6 16 1,0 70 | 11,2 112 2,0 52% | 64% | 48% | 52%
Beckenskelett BS 140 | 200 | 0,75 | 150 7 10 | 1,43 [ 22 1,0 [ 12,8 | 183 282 54 48% | 63% | 47% | 52%
HWS (Head) HWS(H)

HWS (Body) HWS(B) | 140 | 95 2 190 2 2 1 4 1,0 | 23,2 | 23,2 93 1,6 66% | 63% | 64% | 69%
LWS LWS 140 | 105 2 210 3 3 1 7,2 1,0 | 25,6 | 25,6 185 2,5 67% | 65% | 79% | 85%
Mittel (ungewichtet!) [ 127 ] 166 [ 1,1 [162 [ 57 [ 7,9 [1,38[222 [ 1,1 [ 138175 266 | 4,0 [55% | 64% | 47% | 51%

Tab. 10:Scanparameter, absolute und relative Dosiswerte nach Vornahme des zweiten Optimierungsschritts. Das endglltige
Dosisniveau betragt 51% (CTDlund 38% (DLP).

Untersuchungsregion Scanparameter Dosiswerte Relativwerte *
] I t Q h v p L Ser. [CTDI, CTDI, DLP, E |cTDI, CTDI, DLP, E
Name Abkirzung| [kV] [mA] [s] [mAs] [mm] [mm] [cm] [mGy] [mGy] [mGy*cm] [mSv] | (in % vom jeweiligen Mittelwert)
Beispiel | 120 200 1,5 300 10 12 1,2 10 1 (je Scan) (je Untersuchung)

Hirnschéadel HS 120 | 170 | 1,56 [ 255 8 8 1 11,6 | 1,0 | 87,2 | 37,2 428 1,2 66% | 65% | 44% | 44%
Gesichtsschddel /NNH  GS/NNH | 140 40 1,5 60 3 5 1,67 | 9,6 1 7,7 | 12,9 74 0,2 21% | 31% | 17% | 17%
Ges.schidel+Hals (Head) GS+H(H)
Ges.schddel+Hals (Body) GS+H(B)| 120 | 110 | 1,5 165 3 5 1,67 19 1,0 82 | 13,7 156 1.1 45% | 65% | 40% | 43%
Thorax THO 140 75 | 0,75 | 56,3 7 10 1,43 31 1,0 4,8 6,9 149 2,5 31% | 37% | 29% | 32%
Abdomen + Becken ABD+BE| 120 | 220 | 0,75 | 165 7 10 1,43 37 1,5 96 | 13,7 532 10,0 | 54% | 66% | 43% | 47%
Becken BE 120 | 150 | 0,75 [1125| 7 10 1,43 20 1,0 6,5 9,3 131 2,4 33% | 40% | 21% | 23%
Leber / Niere LE/NI 120 | 220 | 0,75 | 165 7 10 1,43 17 2,0 96 | 13,7 326 6,3 53% | 64% | 53% | 57%
G ter Rumpf RUMPF | 120 | 150 | 0,75 |112,5( 7 10 1,43 68 1,0 6,5 9,3 444 7.9 41% | 49% | 30% | 32%
Aorta thorakal ATH 120 | 110 | 0,75 | 82,5 7 10 1,43 23 1,0 4,8 6,8 110 1,9 34% | 38% | 25% | 27%
Aorta abdominal AAB 120 | 220 | 0,75 | 165 7 10 1,43 25 1,0 9,6 | 13,7 240 4,6 65% | 73% | 48% | 51%
PulmonalgefidBe PG 120 | 110 | 0,75 | 82,5 5 8 1,6 16 1,0 4,3 6,8 68 1,2 32% | 39% | 29% | 32%
Beckenskelett BS 140 65 | 0,75 | 48,8 7 10 1,43 22 1,0 4,2 5,9 92 1,8 16% | 20% | 15% | 17%
HWS (Head) HWS(H)
HWS (Body) HWS(B) | 140 95 2 190 2 2 1 4 1,0 | 23,2 | 23,2 93 1,6 66% | 63% | 64% | 69%
LWS LWS 140 | 105 2 210 3 3 1 7,2 1,0 | 25,6 | 25,6 185 2,5 67% | 65% | 79% | 85%

Mittel (ungewichtet!)

127 [ 131 [ 11 [134 [ 57 [ 79 [138 222 [ 11 [ 116 [142] 216 [ 32 [44% [51% | 38% | 41%

Im zweiten Schritt wird — wie in Abschnitt 5 beschrieberr. ERMITTLUNG DER SCANPROTOKOLLE

- eine zusatzliche mAs-Anpassung bei bestimmten Unter-

suchungsarten vorgenommen. Dies bringt eine nochmdiine gezielte Beratung ist haufig nur bei Kenntnis der Stan-
ge Absenkung des mittleren Dosisniveaus (Tab. 10) udard-Scanprotokolle, die an der jeweiligen CT-Einrich-
13 Prozentpunkte auf 51% (CTDlund um 9 Prozent- tung verwendet werden, moglich. Sofern diese nicht aus
punkte auf 38% (DLP). Die mittlere effektive Dosis reduden vorgelegten Arbeitsanweisungen ersichtlich sind, wird

ziert sich zusétzlich von 4 auf 3,2 mSv. empfohlen, eine Abfrage samtlicher Standardprotokolle,
die routinemaliig eingesetzt werden, vorzunehmen. Hier-
6.4. Ergebnis zu kann der im Anhang beigefligte Fragebogen in Verbin-

Durch Anpassung der Scanprotokolle an ein Niveau, ddang mit dem Merkblatt verwendet werden. Eine noch
fur einen modernen Spiralscanner mit Festkorperdetektinfachere Zusammenstellung der erforderlichen Daten ist
Ublich ist, und durch gezielte Feinabstimmung wird agegeben, wenn der Anwender selbst mit CT-Expo arbei-
der betreffenden Einrichtung eine Dosisreduzierung utet. Dieses Programm ersetzt zugleich die an den meisten
55% beim CTDJ und um 66% beim DLP pro Untersu-Geraten fehlende Dosisanzeige. Allerdings ist darauf zu
chung erzielt. Da letztere die fUr die Strahlenexpositioachten, dass die Eingabe der Scanparameter in das Pro-
mal3gebliche Grol3e ist, haben die beschriebenen Optingeamm mit der erforderlichen Sorgfalt vorgenommen wird.
rungsmaf3nahmen in dem betreffenden Fall insgesamt eiba@s Handbuch zu CT-Expo gibt hierzu zahlreiche Hin-
Dosisreduktion um den Faktor 2,7 bewirkt. weise.
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Anhang A: Fragebogen
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Anhang B: Merkblatt

ERLAUTERUNGEN ZUM FRAGEBOGEN

Um zeitaufwendige Ruckfragen zu vermeiden, bitten wir Sie, die folgenden Erlauterungen sorgfaltig zu lesen
und beim Ausfullen des Fragebogens unbedingt zu beachten:

(1)Bitte nennen Sie uns einen Ansprechpartner fir RUcES)Mit t_ ist die verwendete Rotationszeit gemeint, nicht
fragen. die Gesamt-Scanzeit.

(2)Bitte geben Sie in dem Feld ,ca. Lange’ die ungefahi@)Im Feld ,N’ geben Sie bitte die Anzahl der Schichten,
typische Lange des Scanbereichs in [cm] an (nicht die die pro Umdrehung gleichzeitig gescannt werden, an.
des Ubersichtsradiogramms zur Scanplanung?). Fur dig)Fur die Schichtkollimation fjtragen Sie bitte die Ein-
Regionen HWS und LWS tragen Sie bitte neben der zel-Kollimation ein, mit der der Scan vorgenommen
Gesamtlange der dabei gescannten Abschnitte auch diewird, also bei einem Scan mit z.B. 4 x 2,5 mm entspre-
typische Anzahl der untersuchten Segmente in die ent-chend 2,5 mm.
sprechenden Felder ein. (Anm.: Die im Formular auf8)Im Feld ,TV’ geben Sie bitte den Tischvorschub (in
gefiihrten anatomischen Grenzen des Scanbereichs diefmm] pro Rotation (bzw. Inkrement)) an, nicht die
nen ausschlieB3lich zur Orientierung). Tischgeschwindigkeit (in [mm/sec]).

(3) Die Anzahl der Serien bezieht sich darauf, ob Sie d{8) Fur das Feld jj ' machen Sie bitte die entsprechen-
Untersuchungsregion mehrfach abscannen (z.B. nativ den Angaben, wie die beim Scanvorgang akquirierten
und mit KM oder Standard + HR wirde 2 Serien ent- Daten rekonstruiert werden, ob also z.B. bei einem Scan
sprechen). Wird die Untersuchungsregion dagegen in von 4 x 1,25 die Schichten auch als solche rekonstru-
mehreren Abschnitten gescannt (z.B. ,Gesamtrumpf* iert werden oder ob eine Rekonstruktion in Form von
als Thorax + Oberbauch + Becken), so entspricht das 2,5 mm dicken Schichten erfolgt. Sollten Sie jeweils
nur einer Serie. Erstreckt sich eine der Serien nur uberdie dunnstméglichen Schichten rekonstruieren, zur
einen Teil der Untersuchungsregion, so geben Sie diesBefundung aber dickere Schichten verwenden (mittels
bitte als Bruchteil an (z.B. 1. Serie = Oberbauch nativ, Postprocessing), so geben Sie bitte die zur Befundung
2. Serie = gesamtes Abdomen ergibt insgesamt 1,5 tiberwiegend verwendete Schichtedicke an.

Serien fur Untersuchungsregion ,Abdomen + Becken’)10) Fur das Rekonstruktionsintervall RI geben Sie bitte
Wenn bei lhnen die Anzahl der Serien je nach Frage- den Abstand der rekonstruierten Bilder zueinander an.
stellung variiert, geben Sie bitte einen Wert an, der d€t1) Im Feld ,FK’ verwenden Sie bitte fir die Faltungsker-
durchschnittlichen Haufigkeit in etwa entspricht (z.B. ne (=Rekonstruktionsfilter) anstelle der firmenspezifi-
Hirnschadel: 80% nativ, 20% nativ + KM ergibt durch- schen Bezeichnungen die Kirzel, die im Kasten am
schnittlich 1,25 Serien). unteren Rand des Fragebogens aufgelistet sind.

(4) Im Feld ,1 [mA]’ geben Sie bitte den Réhrenstrom (in(12) Fenstereinstellung: Geben Sie bitte die Werte fir
[mA]) oder das mAs-Produkt pro Scan oder Rotation Window und Level an, mit denen Sie die Befundung
(nicht das Gesamt-mAs-Produkt!) an. Im Kasten am ublicherweise vornehmen.
unteren Rand des Fragebogens erlautern Sie bitte, (13) Neuere Gerate sollten tiber eine Dosisanzeige (min-
a) ob Ihre Angabe fur den Réhrenstrom (mA) oder das destens CTD),, (= gewichteter CTDI/Pitch, auch: Vo-
mAs-Produkt gilt; lumen-CTDI (CTD]_)), teilweise auch Dosislangen-
b) ob Ihr Gerat elektrische oder effektive mAs (d.h. produkt (DLP)) verfiigen. Bitte tragen Sie in das Feld
elektrische mAs dividiert durch Pitch, auch: ,mAs per ,Dosisanzeige’die an lhrem Scanner angezeigten Werte
slice’) anzeigt; in den im Fragebogen angegebenen Maleinheiten pro
c) ob Ihr Gerét Uber eine Art ,Belichtungsautomatik’  Schicht bzw. Rotation (CTDI) und fiir jeweils eine kom-
verfligt (z.B. ,DoseRight’ 0.4); in diesem Fall geben plette Scanserie (DLP) ein.

Sie bitte die mAs-Werte an, die sich nach lhren Erfat{d4) Bei ,Hirnschadel’ machen Sie bitte getrennte Anga-
rungen bei einem Patienten mit durchschnittlichen Ab- ben fir den infra- und supratentoriellen Abschnitt.
messungen einstellen; (15) Bei ,Gesichtsschadel/NNH’ machen Sie bitte getrenn-
d) ob lhr Gerat mit speziellen Dosisregelungen arbei- te Angaben fur das Fraktur- und das Sinusitis-Proto-
tet, die den Rohrenstrom langs und/oder quer zur Pati- koll.
entenachse automatisch an die Absorptionsverhaltnigd®) Bei ,Gesichtsschadel/Hals’ machen Sie bitte getrennte
anpassen (z.B. ,Auto-mA', ,CARE dose’ 0.8); in die- Angaben fir den Hals- und den Schulterabschnitt.
sem Fall ist es erforderlich, dass Sie den Mittelwe(tLl7) Bei ,Abdomen incl. Becken’ machen Sie bitte ge-
aus den bei den einzelnen Schichten angegebenen mAstrennte Angaben fur die Nativ- und die KM-Serie.
Werten fiir einen typischen Patienten bilden. (18) Bei ,Gesamter Rumpf’ machen Sie bitte getrennte
Angaben flur das Staging- und das Trauma-Protokoll.



