LEITFADEN ZUR BEWERTUNG UND OPTIMIERUNG DER
STRAHLENEXPOSITION BEI CT-UNTERSUCHUNGEN

1. EINLEITUNG

Trotz ihres relativ geringen Anteils an allen Rontgenun-
tersuchungen von rund 5% weist die Computertomogra-
phie (CT) mit ca. 40% einen iiberproportional hohen An-
teil an der kollektiven Strahlenexposition der bundesdeut-
schen Bevolkerung aus medizinischen Quellen auf. Ne-
ben den durchleuchtungsgestiitzten Untersuchungen, fiir
die dhnliche Relationen gelten, ist die CT aus diesem Grun-
de ein wichtiger und lohnender Ansatzpunkt zur Dosis-
reduktion.

Zu diesem Zweck wurde im Mai 1998 auf Initiative der
im ZVEI vertretenen CT-Herstellerfirmen die , Konzertier-
te Aktion Dosisreduktion CT” ins Leben gerufen. Unter
Federfiihrung der Deutschen Rontgengesellschaft wurde
seitdem mit einer Reihe von Projekten aufgezeigt, wie CT-
Untersuchungen bei guter diagnostischer Qualitét mit ei-
ner wesentlich reduzierten Dosis durchgefiihrt werden
konnen. Aus diesen Ergebnissen ist unter Berticksichti-
gung der neu eingefiihrten diagnostischen Referenzwerte
der vorliegende Leitfaden entstanden. Er richtet sich pri-
mir an drztliche Stellen und andere, beratend tétige Per-
sonenkreise, die eine Bewertung und Optimierung der
Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen vornehmen.

Nach einigen kurzen Ausfithrungen zu den diagnostischen
Referenzwerten und den in diesem Zusammenhang an-
stehenden Aufgaben der drztlichen Stellen wird beschrie-
ben, wie eine Bewertung von CT-Untersuchungen im Rah-
men der Qualititspriifungen zweckmiBigerweise vorge-
nommen werden sollte. Wie man iiber die Einhaltung der
Referenzwerte hinaus eine Optimierung der Strahlenex-
position bei CT betreiben kann, wird ausfiihrlich erldutert
und anhand eines Beispiels aus der Praxis verdeutlicht.
Ein Anhang mit Fragebogen und zugehorigem Merkblatt
zur Erfassung der Standard-Scanprotokolle rundet diesen
Leitfaden ab.

2. DIAGNOSTISCHE REFERENZWERTE

2.1. Einfiihrung der diagnostischen Referenzwerte

Mit Inkrafttreten der novellierten Rontgenverordnung am
1. Juli 2002 [1] wurde erstmals das System der diagnosti-
schen Referenzwerte (DRW) eingefiihrt (R6V §16). Die-
se dienen als Grundlage fiir die Qualititssicherung bei der
Durchfiihrung von Rontgenuntersuchungen in der Heil-
kunde oder Zahnheilkunde. Verantwortlich fiir ihre Erstel-

lung und Verotffentlichung ist das Bundesamt fiir Strah-
lenschutz (BfS). Die verdffentlichten diagnostischen Refe-
renzwerte sind bei der Untersuchung von Menschen zu
Grunde zu legen.

2.2. Charakter der diagnostischen Referenzwerte

Bei den diagnostischen Referenzwerten handelt es sich
um Dosiswerte fiir typische Untersuchungen mit Rontgen-
strahlung, bezogen auf Standardphantome oder auf Patien-
tengruppen mit Standardmaf3en, mit fiir die jeweilige Un-
tersuchungsart geeigneten Rontgeneinrichtungen und Un-
tersuchungsverfahren. Sie liefern dem Anwender Vorga-
ben fiir die Optimierung und dienen der Orientierung tiber
den geeigneten Dosisbereich. Die Regelung soll - nach
Absicht des Gesetzgebers - dazu beitragen, die Expositio-
nen von Patienten unter Beachtung medizinischer Not-
wendigkeiten so niedrig wie moglich zu halten. Sie bietet
den drztlichen und zahnérztlichen Stellen nach RoV §17a
zudem die Moglichkeit einer objektivierten Beurteilung.

2.3. Diagnostische Referenzwerte fiir die CT
Grundlage fiir die diagnostischen Referenzwerte bei CT-
Untersuchungen sind die Ergebnisse der bundesweiten
Umfrage zur CT-Expositionspraxis im Jahre 1999. Ent-
sprechende Vorschlige fiir insgesamt 14 Standard-CT-
Untersuchungen (Tabelle 1), basierend auf der 3. Quartile
der Umfrageergebnisse, sind in dem Report zur Umfrage
[2 ] dokumentiert und wurden an das Bundesamt fiir Strah-
lenschutz weitergeleitet. Die auf dieser Basis vom BfS
festgelegten, amtlichen diagnostischen Referenzwerte [3 ]
sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

2.4. Verwendete CT-Dosismefigrofien

Die Dosisangaben erfolgen in den beiden DosismeBgrofien
,Gewichteter CTDI (CTDI )’ und ,Dosislédngenprodukt
(DLP)’. Der CTDI | stellt ein MaB fiir die ,Intensitét’ ei-
ner Bestrahlung dar und wird fiir ein bestimmtes Gerit
von den gewihlten Expositionsparametern (Spannung,
mAs-Produkt, ggf. Schichtdicke) bestimmt. Das auf dem
CTDI basierende DLP beriicksichtigt zusdtzlich untersu-
chungsspezifische Faktoren wie die Scanlidnge und den
Pitchfaktor sowie — je nach Vereinbarung — die Anzahl
der Scanserien. Als Analogon zum Dosisfldchenprodukt
in der konventionellen Rontgendiagnostik ist das DLP ein
MabB fiir die integrale Strahlenexposition. Die bislang {ib-
liche, aus der CT-Leitlinie der Bundesirztekammer (BAK)
[4] stammende DosisgroBe ,Dosis frei Luft auf der Sys-
temachse (Achsendosis frei Luft)’ ist dafiir entfallen. Wei-
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Tabelle 1: Vorschlcdge fiir diagnostische Referenzwerte, basie-
rend auf der 1. und 3. Quartile der CT-Umfrage 1999, fiir ins-
gesamt 14 Standard-CT-Untersuchungen [2]. Die fiir das DLP
angegebenen Werte gelten pro Scanserie.

Tabelle 2: Vom BfS festgelegte, amtliche diagnostische Refe-
renzwerte fiir CT-Untersuchungen [4]; die angegebenen DLP-
Werte gelten fiir komplette Untersuchungen, die ggf. aus meh-
reren Scanserien bestehen.

Untersuchungsregion CTDI,, (mGy) DLP,, (mGy-cm)
(pro Schicht) (pro Scanserie)
1. Qrt. 3. Qrt. 1. Qrt. 3. Qrt.
Hirnschadel * 45 66 520 780
Gesichtsschadel / NNH * 25 56 190 570
Ges.-Schad.+Hals (Head-Mode)* 26 46 350 740
Ges.-Schad.+Hals (Body-Mode) 14 27 200 410
Thorax 13 22 250 540
Abdomen + Becken 15 24 490 940
Becken 18 28 300 600
Leber / Niere 15 25 210 410
T-Staging / Follow-Up 14 22 670 1300
Aorta thorakal 13 22 230 450
Aorta abdominal 14 22 250 510
Pulmonalgefafie 13 20 140 260
Beckenskelett 19 38 330 790
HWS (Head-Mode)* 48 80 180 320
HWS (Body-Mode) 28 45 100 180
LWS 30 47 170 280
* Angaben gelten fiir das Standard-Kopfphantom (16 cm PMMA)

tere Einzelheiten zu den CT-spezifischen Dosisgréfen
konnen der Quelle [5] entnommen werden.

2.5 Piadiatrische CT-Referenzwerte

Bislang wurden vom BfS noch keine gesonderten Refe-
renzwerte fiir padiatrische CT-Untersuchungen festgelegt.
Auf europidischer Ebene gibt es hierzu jedoch erste Vor-
schldge. Sie wurden in einer europaweiten Umfrage mit
40 Teilnehmern ermittelt [6]. In Tabelle 3 sind die ent-
sprechenden Werte (gewichteter CTDI und Dosisldngen-
produkt fiir die Gesamt-Untersuchung) fiir drei Altersgrup-
pen (<1 Jahr, 5 Jahre, 10 Jahre) und fiinf Untersuchungs-
arten aufgefiihrt. Bei den genannten Werten handelt es sich
um die dritte Quartile der Umfrageergebnisse. Alle Werte
beziehen sich auf den CTDI fiir das kleinere Kopfphantom
mit 16 cm Durchmesser (CTDI ). Bis zur Aufstellung
eigener Referenzwerte konnen diese Werte zumindest zur
ersten Orientierung herangezogen werden

2.6. Besondere Hinweise

Bei den Angaben zum DLP in Tabelle 1 ist zu beachten,
dass diese lediglich fiir eine einzelne Scanserie und nicht
fiir die Gesamtuntersuchung gelten. Grund hierfiir war die
Uberlegung, dass sich die Festlegung des integralen Dosis-
referenzwerts auf die vorwiegend physikalischen Einflu3-
groflen beschrinken sollte, wohingegen ein eindeutig un-
tersuchungsbezogener Parameter wie die Anzahl der Scan-
serien Gegenstand der &rztlichen Leitlinien sein muss.
Angaben zu der derzeit iiblichen, durchschnittlichen An-
zahl der Scanserien einzelner Untersuchungsarten (,Ser.”)
wie auch zu den anderen Scanparametern sind in Tab. 4
zusammengestellt.

CT-UNTERSUCHUNGSART cTol, 2P
(mGy) (mGy-cm)

Hirnschadel 60 1050
Nasennebenhonien 3 360
Thorax 22 650
Abdomen 24 1500
Becken 28 750
Oberbauch 25 770
Lendenwirbelsaule ** 47 280
* bei Sinusitis; ggf. héhere Werte bei Frakturdiagnostik

** im Rahmen der Bandscheibendiagnostik

Tab. 3 Erste Vorschldge zu Referenzdosiswerten fiir pédiatri-
sche CT-Untersuchungen, basierend auf einer europaweiten
Umfrage mit 40 Teilnehmern [6].

Referenzdosiswerte 2
CT-Untersuchungsart Alter CTDI, DLP, "
(Jahre) (mGy) (mGy-cm)

<1 40 300 ¢

Hirnschadel 5 60 600 °©
10 70 750 ¢
<1 20 200

Thorax (Standard)¢ 5 30 400
10 30 600
<1 30 50

Thorax (HRCT) 5 40 75
10 50 100
<1 20 330

Oberes Abdomen ¢ 5 25 360
10 30 800

Unteres Abdomen <! 50 ;70

d Becken ¢ S S %0

un 10 30 500

Anmerkungen:

= Sédmtliche Angaben auf Basis des 16 cm-Kopfphantoms

> DLP-Werte gelten fiir Gesamt-Untersuchung

°DLP-Werte fiir Hirnschédel gelten pro Scanserie

¢ Untersuchungsdurchfiihrung tiberwiegend mittels Spiral-CT

Bei Festlegung der amtlichen diagnostischen Referenz-
werte wurden jedoch — entgegen der im Report zur Um-
frage [2] ausgesprochenen Empfehlung - DLP-Werte fiir
die Gesamtuntersuchung formuliert (s. Tab. 2). Diese fal-
len gegeniiber den Vorschldgen in Tab. 1 entsprechend
hoher aus.

2.7. Geriiteseitige Dosisanzeige

Neuere Geriite besitzen eine Dosisanzeige, die zumindest
Angaben zum gewichteten CTDI bereitstellt [7]. Dabei
handelt es sich allerdings um den pitchkorrigierten CTDI |
(CTDI, =CTDI__,); dies ist stets der Fall, selbst dann,
wenn die Dosisanzeige nur mit CTDI oder CTDI bezeich-
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net ist. Die Referenzwerte basieren jedoch auf dem ur-
spriinglichen, nicht-pitchkorrigierten CTDI . Vor einem
Vergleich mit den Referenzwerten miissen die am Gerit
angezeigten Werte deshalb zunichst umgerechnet werden.
Dies erfolgt durch Multiplikation mit dem Pitchfaktor .

Ferner ist zu beachten, dass bei Untersuchungen der Hals-
region in der Regel der niedrigere Body-CTDI-Wert
(CTDI ) angezeigt wird und nicht - wie man aufgrund
des geringeren Durchmessers der Halsregion annehmen
konnte - der hohere Head-CTDI-Wert (CTDIW‘H). Grund
hierfiir ist, dass diese Region wegen Einschlusses der
Schulter zumeist im Body-Scanmodus erfaflit wird. Das-
selbe gilt fiir padiatrische CT-Untersuchungen: Sofern ein
Body-Protokoll mit groem Scanfeld verwendet wird, er-
folgt die Dosisanzeige automatisch als Body-CTDI-Wert.
Die realistischeren CTDI  -Werte fiir das Kopfphantom
sind rund doppelt so hoch wie die entsprechenden Werte,
die fiir das Rumpfphantom gelten (Spannweite je nach
Gerit: Faktor 1,4 bis 4,6). Um in den genannten Fillen
die Dosisanzeige (Basis: CTDI ;) zum Vergleich mit Refe-
renzwerten (Basis: CTDI ) heranziehen zu konnen, ist
deshalb eine Umrechnung erforderlich. Entsprechende In-
formationen sind in den Geritedaten-Tabellen in der Quelle
[5] zu finden.

Die Anzeige des Dosisldngenprodukts ist dagegen zur Zeit
nicht obligatorisch, wird aber bei einigen neueren Gerite
bereits angeboten. Dabei ist darauf zu achten, ob es sich
um das DLP der einzelnen Scanserie handelt oder um das
akkumulierte DLP der Gesamtuntersuchung, die ggf. aus
mehreren Scanserien besteht.

3. AUFGABE DER ARZTLICHEN STELLEN

Die drztlichen und zahnirztlichen Stellen haben im Rah-

men ihrer Befugnisse die Aufgabe, dem Strahlenschutz-
verantwortlichen MaBnahmen zur Optimierung der me-
dizinischen Strahlenanwendung vorzuschlagen, insbeson-
dere zur Verbesserung der Bildqualitét, zur Herabsetzung
der Strahlenexposition oder zu sonstigen qualitétsverbes-
sernden MaBBnahmen, sowie ihrer Umsetzung zu kontrol-
lieren. Bestindige, ungerechtfertigte Uberschreitung der
bei der Untersuchung zu Grunde zu legenden diagnosti-
schen Referenzwerte haben sie der zustindigen Behorde
mitzuteilen - ebenso wie die Nichtbeachtung der Optimie-
rungsvorschlige. Weitere Einzelheiten zur Téatigkeit der
drztlichen oder zahnérztlichen Stellen werden in einer
Richtlinie [7] geregelt.

4. BEWERTUNG VON CT-UNTERSUCHUNGEN

4.1. VerhiltnisméBigkeit der Strahlenexposition

Ein wesentlicher Punkt bei der Priifung durch die drztli-
chen Stellen ist die VerhiltnisméaBigkeit der Strahlenex-
position. Hierbei hat sich in der Praxis der Grundsatz ,com-
ply or explain’ (d.h. erfiille die Vorgaben oder erklire,
warum von ihnen abgewichen wurde) bewihrt. Bei den
Vorgaben, die von den drztlichen Stellen zu beachten sind,
handelt es sich um die Rontgenverordnung [1] mit ihren
Ausfiihrungsbestimmungen und Richtlinien sowie die gel-
tenden Leitlinien fiir die Durchfithrung von CT-Untersu-
chungen [4]. Neu hinzugekommen sind die diagnostischen
Referenzwerte [3].

4.2. Einzelfallpriifung

Die Priifung umfaft zunichst die Bewertung der vorge-
legten Einzelfille und beinhaltet — neben der Hohe der
Strahlenexposition — eine Reihe weiterer dosisrelevanter
Aspekte. Sie betreffen die Indikationsstellung, die Durch-
fiihrung der Untersuchung, den Einsatz von Strahlen-
schutzmitteln 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 U | t Q h TV p Ser. CTDLL CTDIw 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 1,03 145 81 57 676 676 1,8 2,0
Gesichtsschadel / NNH 1 11 9 792 126 132 1,9 239 3,3 39 1,26 1,10 57 4 406 406 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 1,4 191 84 105 1,29 1,22 48 18 432 401 5,8 6,9
Abdomen + Becken 43 41 41 791 124 174 15 228 89 110 126 165 55 21 769 733 10,9 15,0
Becken 25 23 22 763 126 178 16 243 83 10,0 1,23 1,31 61 23 502 462 6,1 10,2
Leber / Niere 18 18 22 782 124 177 15 233 77 94 127 188 56 21 327 327 55 6,2
T-Staging / Follow-Up 68 64 62 263 125 180 1,3 210 88 11,2 1,29 1,41 51 19 1079 1016 150 19,8
Aorta thorakal 27 25 27 349 125 168 1,3 192 7,0 92 140 1,19 47 18 377 349 5,3 6,4
Aorta abdominal 29 27 33 360 124 181 13 207 71 94 141 123 50 19 426 396 5,9 8,7
PulmonalgefaBe 17 15 22 312 126 170 1,2 185 56 74 142 1,09 46 17 227 201 3,3 3,8
Beckenskelett 23 21 21 669 128 178 1,9 295 4,9 57 1,20 1,02 74 29 613 560 7,9 12,8
HWS 4 4 5 686 13 176 23 362 29 30 1,10 1,02 93 66 257 257 2,3 2,7
LWS 6 6 6 79 131 182 24 381 33 35 1,07 1,02 100 39 230 230 2,5 3,2
Mittelwerte (ungew.) 24 22 23 639 126 169 1,7 252 64 78 12 13 62 31 495 473 5,4 7.2
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ten Parameter. Eine Zusammenstellung der Priifkriterien
zu diesen Punkten ist in Tabelle 5 aufgelistet. Hinweise
zum Arbeiten mit dlteren, nicht-spiralfidhigen Geriten lie-
fert die CT-Leitlinie der Bundesérztekammer [4]. Zur Be-
urteilung der Arbeitsweise mit Spiral- und Mehrschicht-
CT-Geriten konnen - bis zum Vorliegen einer iiberarbei-
teten CT-Leitlinie - die beiden Standard-Werke von Galan-
ski und Prokop [9],[10] herangezogen werden.

Hinsichtlich der Strahlenexposition ist gemif} den Anfor-
derungen der R6V zunichst vorrangig die Einhaltung der
vom BfS vorgegebenen diagnostischen Referenzwerte zu
priifen. Diagnostische Referenzwerte verstehen sich nicht
als Grenzwerte, die in jedem Einzelfall einzuhalten sind.
Vielmehr handelt es sich um eine Art , verbindlicher Richt-
werte’, die im Mittel nicht bestdndig oder ungerechtfer-
tigt iiberschritten werden diirfen. Bei der Einzelfallpriifung
mub jedoch eine Vorgehensweise gewéhlt werden, die die
Besonderheiten des Patienten und der jeweiligen Frage-
stellung berticksichtigt. Daher kommen die diagnostischen
Referenzwerte bei der Einzelfallpriifung nur bedingt zum
Tragen.

4.3 Ermittlung der Expositionspraxis

Die eigentliche Aufgabe besteht deshalb darin, die Exposi-
tionspraxis, die an der iiberpriiften Einrichtung iiblich ist,
in geeigneter Weise zu ermitteln. Hierzu soll der Durch-

schnitt aus 10 Fillen einer bestimmten Standard-Untersu-
chungsart gebildet werden. Eine derart grof3e Fallzahl wird
in der Priifpraxis allerdings eher selten anzutreffen sein.
Daher miissen, um die Expositionspraxis der zu priifen-
den Einrichtung bewerten zu konnen, zusitzliche Infor-
mationen vorliegen. Hierzu bietet sich die Abfrage der
Standard-Scanprotokolle an (siehe Abschnitt 7).

4.4. Referenzwerte als erster Optimierungsschritt
Die CT ist ein Anwendungsgebiet, das trotz erster Ansét-
ze zur Dosisbegrenzung vor mehr als 10 Jahren [4] noch
einen erheblichen Spielraum zur Dosisoptimierung auf-
weist. Hinweise hierfiir ergeben sich zum einen aus der
Analyse der Umfragedaten [2], zum anderen aus den Er-
gebnissen einer kiirzlich abgeschlossenen Multi-Center-
Optimierungsstudie [11]. Die als Basis fiir die Festlegung
der diagnostischen Referenzwerte verwendete 3. Quartile
der Umfrageergebnisse (d.h. die Dosiswerte, die von 75%
der Umfrageteilnehmer eingehalten wurden) stellt somit
im speziellen Falle der CT lediglich einen ersten Schritt
auf dem Weg der Dosisoptimierung dar.

4.5. Dosiskorridor

Um die weitere Optimierung zu forcieren, wurden von
den Organisatoren der CT-Umfrage zusétzlich die Werte
der 1. Quartile (d.h. die Dosiswerte, die von 25% der Um-
frageteilnehmer eingehalten werden) mit angegeben (s. Ta-

Tabelle 5: Zusammenstellung der Merkmale, die bei der Einzelfallpriifung von CT-Untersuchungen neben der Héhe der Strahlen-

exposition zu beriicksichtigen sind.

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?

Scandurchfiihrung Expositionsparameter (kV, Sind die benutzten Werte korrekt fur die Indikation und / oder die untersuchte
mAs) Koérperregion?
Schnittfiihrung Pitch = 1,5 bei Spiralbetrieb (gilt nur fir Einzelschicht-CT)? Vermeidung von

Uberlappung bei sequentieller Scanweise?

Scanserien

Anzahl und Zeitpunkt adaquat? Nativserie erforderlich?

Scanlange

Lange angemessen firr die Fragestellung bzw. die untersuchte Kérperregion?

Strahlenschutzmittel Exposition empfindlicher

Organe

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

Bilddokumentation

Rekonstruktionsfilter

Wurde das fiir die Fragestellung geeignete Rekonstruktionsfilter (standard, glattend,
scharfend) verwendet?

Fensterlage und -weite

Waurden die fir die Fragestellung adédquaten Fenstereinstellungen gewahit?

Artefakte

Wourden bereits bei der Durchfiihrung des Scans auf Artefaktminimierung geachtet?
Sind die Filme frei von Méngeln 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. Quartil-
wert) unterscheiden sich um rund einen Faktor 2. Sie mar-
kieren einen Dosiskorridor, in dem sich die Hilfte aller
Umfrageteilnehmer wiederfindet. In diesem Korridor soll-
ten sich die Expositionswerte fiir die unterschiedlichen
Standard-CT-Untersuchungen iiblicherweise bewegen [2].

Anwender ilterer, nicht spiralfahiger Gerite mit Gasde-
tektor miissen zumindest im Mittel die Werte der 3. Quar-
tile einhalten, wihrend sich Anwender moderner Spiral-
scanner mit Festkorperdetektor vorrangig an den Werten
der 1. Quartile orientieren sollten. Dieser Vorschlag ist im
Einklang mit neueren Uberlegungen [12], in denen die
Grenzen des Konzepts der diagnostischen Referenzwerte
aufgezeigt wurden. Darin ist - neben den diagnostischen
Referenzwerten auf Basis der 3. Quartile - die Verwen-
dung von ,achievable doses’ vorgesehen. Darunter ver-
steht man Dosiswerte, die bei Einhaltung einer bestimm-
ten Technik unter Wahrung einer addquaten Bildqualitit
leicht erreichbar sind. Sie fallen typischerweise um einen
Faktor 2 bis 3 niedriger aus als die eigentlichen diagnosti-
schen Referenzwerte.

4.6. Weitere Moglichkeiten zur Optimierung

Bei genauerem Hinsehen erweisen sich selbst die Werte
der 1. Quartile bei etlichen Untersuchungsarten noch kei-
neswegs als das eigentliche Optimum. Insbesondere bei
der integralen Strahlenexposition (DLP) zeigt es sich, dass
diese Werte mit zeitgeméBer Geritetechnik (Spiral-CT,
Festkorperdetektor), konsequenter Verwendung eines
Pitchfaktors von 1,5 bei allen fiir Spiral-CT geeigneten
Fragestellungen und konsequenter Begrenzung der Scan-
lange auf das von der Fragestellung geforderte Maf rela-
tiv leicht einzuhalten sind. Letzteres gilt speziell fiir die
Untersuchung des gesamten Abdomens incl. Becken, die
eher die Ausnahme als die Regel sein sollte, und fiir die
Wirbelsdulenuntersuchungen, die sich nur auf die fragli-

Tabelle 6: Empfohlenes relatives Dosisniveau entsprechend der
technischen Gerdteausstattung; relative Dosisangaben beziehen
sich auf die Durchschnittswerte der einzelnen Standard-CT-
Untersuchungen, die in der bundesweiten Umfrage zur CT-
Expositionspraxis 1999 [2] ermittelt wurden, und gelten fiir den
gewichteten CTDI (bzw. bei MSCT-Gerditen fiir den Volumen-
CTDI (CTDI ,= CTDI /Pitch = C TDIWﬂ) sowie fiir das DLP.

Gerateausstattung .
Relatives
L Anmerkung
. Dosisniveau
Spiral-CT Detektortyp
Nein Gas <130% ca. 3. Quartile
Nein Festkorper * <100% Mittelwert
Ja Gas <100% Mittelwert
Ja Festkorper * <65% ca. 1. Quartile
* Scanner d. 4. Generation mit nur 1200 Detektorelementen wie bei Gasdetektor

chen Segmente beschrinken sollten, anstatt den gesam-
ten WS-Abschnitt zu scannen. AuBlerdem ist offensicht-
lich, dass — wie im klinischen Kapitel des Reports [2] dar-
gelegt — in allen Untersuchungsregionen mit hohem inhé-
renten Objektkontrast (Lunge, Skelett, NNH) auch die
lokale Dosis (CTDI ) deutlich reduziert werden kann.

4.7. Piadiatrische CT-Untersuchungen

Die Beurteilung der VerhiltnismaBigkeit der Dosiswerte
bei padiatrischen CT-Untersuchungen sollte zunéchst an-
hand der in Tab. 3 vorgeschlagenen Werte erfolgen. Fiir
weitergehende Optimierungsschritte gelten dhnliche Uber-
legungen wie bei Untersuchungen an Erwachsenen. Bei
padiatrischen Patienten reichen jedoch wegen des kleine-
ren Korperdurchmessers fiir Kinder rund 2/3 und fiir Neu-
geborene/Kleinkinder rund 1/3 des bei Erwachsenen be-
notigten mAs-Produktes fiir eine gute Bildqualitit aus [5].

5. OPTIMIERUNG VON SCANPROTOKOLLEN

5.1. Ausgangspunkt

Wesentliche Orientierungshilfe bei der Optimierung von
CT-Scanprotokollen sind die Ergebnisse der bundeswei-
ten CT-Umfrage von 1999 [2]. Eine erstes Richtmal ist
dabei die mittlere Dosis fiir die einzelnen Standard-Unter-
suchungsarten (s. Tab. 4). Sie definiert ein relatives Dosis-
niveau von 100% . Die entsprechenden Werte der 1. und
3. Quartile fiir CTDI  und DLP liegen relativ dazu bei
etwa 65% bzw. 130%. Die eigentliche Optimierung der
Scanprotokolle erfolgt konzeptionell in zwei Schritten (die
bei der praktischen Umsetzung ggf. auch zusammenge-
fa3t werden konnen). Alle genannten Dosiswerte unter-

halb der Referenzwerte stellen Empfehlungen dar. Thre
Umsetzung erfolgt in Verantwortung des Anwenders.

5.2. Anpassung an die technische Geriteausstattung

Zuniichst werden die Dosiswerte (CTDI , DLP) der ein-
zelnen Untersuchungsarten auf ein Niveau gebracht, das
der technischen Ausstattung des jeweiligen CT-Gerits
entspricht (Tab. 6). In Ermangelung einer genormten Ver-
gleichsgrofe (,Dosiseffizienz’) werden als dosisrelevante
Merkmale der Detektortyp (Gas- oder Festkorperdetektor)
und die Spiralfidhigkeit (vorhanden/nicht vorhanden) ver-
wendet. Orientierungspunkt sind die Mittelwerte der CT-
Umfrage 1999 (Dosisniveau: 100%). Da es sich dabei
iiberwiegend um Spiralscanner mit Gasdetektor handelte,
ist dies zugleich das fiir diese Geriteklasse empfohlene
Dosisniveau. Festkorperdetektoren besitzen im Vergleich
zu Gasdetektoren eine hohere Dosiseffizienz: Je nach Giite
des Gasdetektors (Bautiefe, Kammerdruck) liegt der Zu-
wachs an Effizienz bei rund 30 bis 60%. Das der 1. Quartile
der Umfrage entsprechende Dosisniveau (ca. 65%) ist
daher fiir Gerite mit Festkorperdetektor angemessen. Eine
Ausnahme bilden Gerite der 4. Generation mit lediglich
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1200 Detektorelementen, die zur Erzielung der erforder-
lichen Ortsauflosung partiell mit Blei abgedeckt sind. We-
gen der verringerten geometrischen Effizienz werden diese
Gerite wie Gerite mit Gasdetektoren eingestuft. Bei nicht-
spiralfahigen Geriten handelt es sich in der Regel um l-
tere Gerite mit Gasdetektoren geringerer Effizienz. Fiir
diese wird ein Dosisniveau von < 130%, das in etwa der
3. Quartile der Umfrage entspricht, empfohlen. Die Dosis-
anpassung erfolgt im Falle des CTDI  in erster Linie iiber
das mAs-Produkt, ggf. auch iiber die Aufnahmespannung,
im Falle des DLP iiber Pitchfaktor und Scanléinge, ggf.
auch noch tiber die Zahl der Scanserien.

5.3. Anpassung entsprechend Untersuchungsart

Der zweite Schritt sieht eine zusétzliche Dosisanpassung
vor. Sie orientiert sich an den speziellen Gegebenheiten
der jeweiligen Untersuchungsart, die in einigen Fillen in
den Mittel- und Quartilwerten der Umfrage nur unzurei-
chend beriicksichtigt sind. Wie diese zusitzliche Anpas-
sung vorgenommen werden sollte, ist in Tab. 7 dargestellt
und wird im folgenden beschrieben und begriindet.

5.4. Begriindung der Optimierungsstrategie

Die in Tab. 7 dargestellte Optimierungsstrategie basiert
auf einer Analyse der Scanprotokolle ausgewihlter Um-
frageteilnehmer. Sie wird durch Empfehlungen im CT-
Umfragereport [2], in der Multi-Center-Optimierungs-
studie [11] und in ICRP-Report 87 [15] gestiitzt.

e Ausgangspunkt fiir die zuséitzliche Dosisanpassung im
Rumpfbereich ist die Untersuchungsart ,Abdomen +
Becken (ABDBE)’. Zum einen handelt es sich um eine

Untersuchungsart mit sehr hoher integraler Strahlenex-
position; zum anderen sind die Abbildungsanforderun-
gen (Weichteil-Kontrast) ebenfalls relativ hoch. Der
CTDI fiir ABDBE verbleibt deshalb auf dem Wert,
der der technischen Ausstattung des Geréts entspricht
(s. Tab. 5).

Untersuchungsarten mit vergleichbaren Bildqualitits-
anforderungen und/oder Absorptionsverhiltnissen soll-
ten dementsprechend mit derselben Dosis (CTDI ) vor-
genommen werden: Leber / Niere (LE/NI), Aorta ab-
dominal (AAB), Gesichtsschiddel + Hals (GSH). Im
letzten Fall wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass der Scanbereich die Schulter (hohe Absorption)
mit einschlief3t; nach Moglichkeit sollte die Halsregion
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 zur
Bilddarstellung ein weites Fenster (,Lungenfenster’)
verwendet wird. Um eine gute Darstellung im Media-
stinum und in den Lungenspitzen zu erreichen, sollte
die Anpassung lediglich auf den halben CTDI -Wert
des Abdomens erfolgen. Ebenso sollte bei den Untersu-
chungsarten Aorta thorakal (ATH) und Pulmonalgefifie
(PG) verfahren werden. Fiir spezielle, hochkontrastige
Fragestellungen des Thorax sind dagegen noch weit-
aus grofere Reduktionen méglich (auf rund 1/10 des
CTDI_-Werts des Abdomens). Hierfiir sollte jedoch ein
spezielles Scanprotokoll erstellt und benutzt werden.
Die Untersuchungsart Becken (BE) weist einen ver-
gleichsweise hoheren inhédrenten Kontrast auf und er-

Tabelle 7: Empfehlungen zur Optimierung des Dosisniveaus von Standard-CT-Protokollen; zusditzliche Dosisanpassung, die sich
an den speziellen Gegebenheiten der jeweiligen Untersuchungsart orientiert. Der Hinweis ,entsprechend Gerdteausstattung ‘ be-
zieht sich auf die in Tabelle 5 getroffene Einteilung.

Untersuchungsart Abk. Empfohlenes Dosisniveau Kommentar
Hirnschadel HS Entsprechend Gerateausstattung (s. Anm.) | Niedrigkontrast
Gesichtsschadel / NNH GS/NNH CTDI, wie 1/3 HS (Frakturen ) bzw. wie | o onicontrast

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, Weichteilkontrast
Becken BE CTDI,, wie 2/3 Abdomen besserer Kontrast
Leber / Niere LE/NI CTDI,, wie Abdomen Weichteilkontrast
Gesamter Rumpf RUMPF CTDI,, im Mittel wie 2/3 Abdomen Lunge, Becken
Aorta thorakal ATH CTDI,, wie 1/2 Abdomen geringere Schwachung
Aorta abdominal AAB CTDI, wie Abdomen wie Abdomen
Pulmonalgeféalle PG CTDI  wie 1/2 Abdomen geringere Schwachung
Beckenskelett BS CTDIW wie 1/3 Abdomen Hochkontrast
HWS HWS Entsprechend Gerateausstattung (s. Anm.) | Niedrigkontrast, Diinnschicht
LWS LWS Entsprechend Gerateausstattung (s. Anm.) | Niedrigkontrast, Diinnschicht

Anm.: Ggf. hthere Dosiswerte bei neurologischen Fragestellungen, sofern Kontrastauflésung bei empfohlenem Dosisniveau unzureichend (max. jedoch Referenzwert)
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laubt eine Reduktion auf 2/3 des CTDIw-Werts des
Abdomens. Dieselbe mittlere Dosiseinstellung sollte
bei der Untersuchung des Gesamtrumpfes (RUMPF,
d.h. Thorax/Abdomen/Becken) verwendet werden.

o Beckenskelett (BS) zeichnet sich durch einen erhch-
ten inhdrenten Kontrast aus und wird mit einer weiten
Fenstereinstellung (,Knochenfenster’) betrachtet. Eine
Reduktion auf ein Drittel des CTDI -Werts des Abdo-
mens gewihrleistet dennoch eine addquate Bildqualitét.

e Hirnschiddel (HS), HWS und LWS erfordern dagegen
eine hohe bis sehr hohe Kontrastauflosung. Eine zu-
sétzliche Dosisanpassung sollte deshalb unterbleiben.
Bei unzureichender Kontrastauflosung ist ggf. eine ho-
here Dosiseinstellung (max. Referenzwert) angezeigt.

¢ Die Region Gesichtsschiddel/Nasennebenhohlen (GS/
NNH) umfaft unterschiedliche Fragestellungen, die im
Vergleich zum Hirnschédel einen hoheren inhirenten
Kontrast aufweisen, mit einer weiten Fenstereinstellung
betrachtet werden und ein Arbeiten mit deutlich klei-
nerer Dosis erlauben. In der Praxis sollten zwei unter-
schiedliche Protokolle verwendet werden: Bei Verdacht
auf Frakturen reicht ein Drittel, bei Sinusitis ein Zehn-
tel der Dosis, die fiir den Hirnschiddel angesetzt ist.

Das hier beschriebene Konzept wurde bereits mehrfach
in der Praxis an Geriten unterschiedlicher Fabrikate an-
gewendet und durch positive Riickmeldung der betreffen-
den Anwender bestétigt.

5.5. Mehrschicht-CT-Geriite

Wie eine entsprechende Umfrage [13] und neuere Arbei-
ten [14] gezeigt haben, ist das Optimierungskonzept grund-
sdtzlich auch bei Mehrschicht-Geriten anwendbar. Aller-
dings werden bei der weit liberwiegenden Mehrzahl der
in Deutschland installierten MSCT-Gerite bei der Rekon-
struktion der Daten z-Interpolationsverfahren eingesetzt,
bei denen — unabhingig vom verwendeten Pitch — effekti-
ve Schichtdicke, Rauschen und Dosis (Volumen-CTDI)
konstant bleiben. Auch wird relativ haufig aus Bildquali-
titsgriinden eine iiberlappende Schnittfiithrung mit Pitch
< 1 verwendet; dabei spielt der Pitch eine andere Rolle,
als man es vom ESCT gewohnt ist [S]. Um den Einfluf3
des Pitches - speziell bei tiberlappender Schnittfithrung -
richtig zu bewerten, ist es bei MSCT-Geriten sinnvoller,
die Optimierung — abweichend vom ESCT - anhand des
Volumen-CTDI (CTDI = CTDIw,eff) vorzunehmen.

Tab. 8: Scanparameter, absolute und relative Dosiswerte fiir die Standard-CT-Untersuchungen eines Anwenders mit einem mo-

dernen Einschicht-Spiralscanner mit Festkorperdetektor.

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)
Hirnschédel HS 140 | 206 | 15 [ 309 | 8 8 1 [115] 10 | 663|663 763 21 [118%[116% | 78% | 78%
Gesichtsschidel /NNH  GS/NNH | 120 [ 170 [ 15 | 255 | 5 5 1 96 | 10 | 372|372 357 1,0 [101%] 91% | 80% | 80%
Ges.schidel+Hals (Head) GS+H(H)
Ges.schidel+Hals (Body) GS+H(B)| 120 | 50 [ 15 | 75 3 6 2 19 [ 1,0 | 31 | 62 59 04 [ 17% | 29% | 15% | 16%
Thorax THO 140 | 240 [ 0,75 [ 180 [ 10 [ 10 1 31 [ 1,0 [ 220 [22,0 ] 681 11,3 [143% [119% [ 135% | 146%
Abdomen + Becken ABD+BE| 140 [ 240 [ 0,75 180 | 10 [ 10 1 37 [ 1,5 [220[220] 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 | 20 | 220 [ 220 | 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 [ 220220 505 8,8 [157%[123% [116% | 125%
Aorta abdominal AAB 140 | 240 [ o075 [ 180 | 10 | 10 1 25 | 1,0 [ 22,0 [220 ] 549 10,5 [150% [117% [109% | 118%
Pulmonalgefife PG 140 | 240 [ o075 [ 180 | 8 8 1 16 | 1,0 | 220 [ 220 | 351 6,3 [164% [126% [151% | 163%
Beckenskelett BS 140 | 240 [ 0,75 [ 180 | 10 | 10 1 22 | 1,0 [ 22,0 [220 | 483 93 |82% | 75% [ 81% | 89%
HWS (Head) HWS(H)
HWS (Body) HWS(B) | 140 | 206 | 2 [412 [ 2 2 4 1,0 | 50,3 [ 50,3 [ 201 3,4 |142% | 137% [140% | 150%
LWS LWS 140 | 206 | 2 [412 ] 3 3 72 | 1,0 | 503|503 | 362 4,9 [131%[128% [154% | 166%
Mittel (ungewichtet!) [137 214 [ 11 [220 [ 78 [ 80 [ 11 [222] 11 [289[291] 586 | 93 [121%]106% [104%[ 111%
180%
AN
160%
140%
* 120% B
I3
8100% *-‘
Abb. 1: Darstellung der re- 2
lativen Dosiswerte in den 5 so%
beiden Grofien gewichteter « 0% 4
CTDI (CTDI ) und (DLP)
fiir das in Abb. 1 gezeigte 40%
Beispiel. Das 100%-Niveau 20% |
bei jeder Untersuchungsart
entsprlcht dem Mltlelwert o% HS GS/NNHGSH(H) GSH(B) THO ABD+BE BE LE/NI  RUMPF ATH AAB PG BS HWS(H)HWS(B) LWS  Mittel
aller Umfrageteilnehmer. Untersuchungsregion
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Abb. 2: Hilfsgraphiken zum Auffinden der Ursachen, die fiir die iiberhohten Dosiswerte verantwortlich sind. In den Abbildungen 3
(a) bis (c) sind dazu die aktuellen Werte und die Umfrage-Mittelwerte von Scanlinge (a), Pitchfaktor (b) und Anzahl der Serien (c)
gegeniibergestellt, die direkten Einflufs auf die integrale Dosisgrofie DLP haben. Der Vergleich der Schichtdicken in Abb. 3 (d) kann
herangezogen werden, um mogliche Griinde fiir iiberdurchschnittlich hohe lokale Dosiswerte (CTDI ) ausfindig zu machen.

6. SOFTWARE-UNTERSTUTZTE PROTOKOLL-
OPTIMIERUNG

6.1. Geeignete Softwarelosungen

Die Optimierung von Scanprotokollen 148t sich mit Hilfe
geeigneter Software erheblich vereinfachen. Zu diesem
Zweck wurde im Rahmen der Konzertierten Aktion ,CT-
Expo’ entwickelt. CT-Expo ist ein kostengiinstiges CT-
Dosisberechnungs- und —analyseprogramm, das auf den
bei der Auswertung der CT-Umfragen benutzten Berech-
nungsverfahren basiert. Die Ergebnisse der CT-Umfragen
wurden dabei in einer Weise integriert, die eine schnelle
Bewertung des Dosisniveaus je nach Scanprotokoll und
eine Ermittlung der Ursachen bei iiberméfigen Dosiswer-
ten ermoglicht. Eine ausfiihrliche Beschreibung des Pro-
gramms und seiner Anwendungsmoglichkeiten wurde in
R6Fo (Ausgabe 12/2002) verdffentlicht [16].

Im folgenden wird an einem konkreten Beispiel demon-
striert, wie sich die in Abschnitt 5 beschriebene Optimie-
rung der Scanprotokolle mit Hilfe von CT-Expo vorneh-
men 146t. Hierzu steht ein eigenes Programm-Modul
,Benchmarking’ zur Verfiigung. Um die Moglichkeiten
dieses Moduls in vollem Umfang zu nutzen und um eine
moglichst gezielte Beratung durchfiihren zu konnen, wer-
den sdmtliche Scan- und Untersuchungsparameter, die die
Hohe der Strahlenexposition beeinflussen, bendtigt (s.
Abschnitt 7). Dosisangaben (CTDI , DLP) allein sind hier-
fiir nicht ausreichend, da aus ihnen die Ursachen fiir iiber-
hohte Dosiswerte nicht ersichtlich sind.

6.2. Praktisches Beispiel

Bei dem verwendeten Beispiel handelt es sich um einen
Umfrageteilnehmer, der einen modernen Spiralscanner mit
Festkorperdetektor betreibt (empfohlenes relatives Dosis-
niveau: 65%). Das mittlere Dosisniveau dieses Anwen-
ders liegt dagegen bei knapp liber 100% (sowohl CTDI
als auch DLP) und betrifft nahezu samtliche Untersu-
chungsarten (Tab. 8 und Abb. 1). Aus der Analyse der
Hilfsdiagramme (Abb. 2 a-d) wird ersichtlich, dass sich
Scanléngen und Anzahl der Scanserien im iiblichen Rah-
men bewegen und auch die Wahl der Schichtdicken kei-
nen Anlal fiir iiberhohte Dosiseinstellungen gibt. Der Pitch
liegt jedoch — mit Ausnahme von Gesichtsschéadel + Hals
— stets bei eins, wihrend Anwender von Spiralscannern
iiblicherweise mit einem Pitch von 1,5 arbeiten (Ausnah-
me: HS, HWS, LWS, die iiberwiegend mit sequentieller
Schnittfithrung erfolgen). Als erste Ursache wird somit
eine uniibliche Pitchwahl ausgemacht.

Der zweite Grund wird erst bei genauerer Betrachtung der
Scanparameter (Abb. 1) deutlich: Uberwiegend wird eine
Aufnahmespannung von 140 kV verwendet. Die Vermu-
tung liegt nahe, dass der Anwender diese Spannungsein-
stellung in dem Glauben gewdhlt hat, auf diese Weise —
dhnlich wie bei konventionellen Rontgenuntersuchungen
— Patientendosis sparen zu konnen. Offensichtlich wurde
dabei iibersehen, dass im CT kein Belichtungsautomat
wirkt, der die erforderliche Anpassung des mAs-Produkts
automatisch vornimmt und den Vorteil der hoheren Pene-
trationsfihigkeit an den Patienten weitergibt. Entsprechen-
de mAs-Anpassung vorausgesetzt, ergeben 140 kV bei
gleicher Patientendosis ein um ca. 10% geringeres Bild-
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Tab. 9: Scanparameter, absolute und relative Dosiswerte nach Vornahme des ersten Optimierungsschritts. Das neue Dosisniveau

betriigt 64% (CTDI ) 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 11,5 | 1,0 | 87,2 | 37,2 428 1,2 66% | 65% | 44% | 44%
Gesichtsschiadel /NNH  GS/NNH [ 140 | 80 1,6 | 120 3 5 1,67 | 9,6 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 | 143 | 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 endgiiltige

Dosisniveau betrigt 51% (CTDI ) und 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 | 1,5 [ 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 8,2 | 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 |112,5]| 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 96 | 13,7 240 4,6 65% | 73% | 48% | 51%
PulmonalgefiBe 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 7131 [ 11 [13a [ 57 [ 79 [1,38 222 11 [116 [142] 216 [ 32 [44% | 51% [ 38% | 41%

rauschen als 120 kV. Bei Untersuchungen mit Kontrastmit-
telgabe tiberwiegen wegen der damit verbundenen, signi-
fikanten Kontrastminderung jedoch die Nachteile, so dass
in diesen Fillen 140 kV nicht zu empfehlen sind.

6.3. Protokolloptimierung

Der erste Schritt zur Protokolloptimierung besteht darin,
e die Aufnahmespannungen - mit Ausnahme der Unter-
suchungen ohne KM-Gabe (GS/NNH, BS, HWS, LWS)
und des Thorax - auf 120 kV zu setzen,

die mAs-Produkte so zu reduzieren, dass der relative
CTDI -Wert bei rund 65% des Umfrage-Mittelwerts
liegt (ca. 1. Quartile), und

den Pitchfaktor (mit Ausnahme von HS, HWS und
LWS) auf rund 1,5 zu bringen; hierzu sollte vorzugs-
weise die Schichtdicke unter Beibehaltung des bishe-
rigen Tischvorschubes verringert werden.

Diese MafBnahmen fiihren bereits zu einer betridchtlichen

Senkung des mittleren Dosisniveaus (Tab. 9): Beim rela-
tiven CTDI  von 106% auf 64%; beim relativen DLP pro
Untersuchung von 104% auf 47%. Die mittlere effektive
Dosis betrigt nur noch 4,0 statt 9,3 mSv (-57%).

Im zweiten Schritt wird — wie in Abschnitt 5 beschrieben
- eine zusitzliche mAs-Anpassung bei bestimmten Unter-
suchungsarten vorgenommen. Dies bringt eine nochmali-
ge Absenkung des mittleren Dosisniveaus (Tab. 10) um
13 Prozentpunkte auf 51% (CTDI ) und um 9 Prozent-
punkte auf 38% (DLP). Die mittlere effektive Dosis redu-
ziert sich zusétzlich von 4 auf 3,2 mSv.

6.4. Ergebnis

Durch Anpassung der Scanprotokolle an ein Niveau, das
fiir einen modernen Spiralscanner mit Festkorperdetektor
iblich ist, und durch gezielte Feinabstimmung wird an
der betreffenden Einrichtung eine Dosisreduzierung um
55% beim CTDI  und um 66% beim DLP pro Untersu-
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chung erzielt. Da letztere die fiir die Strahlenexposition
mafgebliche GroBe ist, haben die beschriebenen Optimie-
rungsmafBnahmen in dem betreffenden Fall insgesamt eine
Dosisreduktion um den Faktor 2,7 bewirkt.

7. ERMITTLUNG DER SCANPROTOKOLLE

Eine gezielte Beratung ist haufig nur bei Kenntnis der Stan-
dard-Scanprotokolle, die an der jeweiligen CT-Einrich-
tung verwendet werden, moglich. Sofern diese nicht aus
den vorgelegten Arbeitsanweisungen ersichtlich sind, wird
empfohlen, eine Abfrage sdmtlicher Standardprotokolle,
die routinemiBig eingesetzt werden, vorzunehmen. Hier-
zu kann der im Anhang beigefiigte Fragebogen in Verbin-
dung mit dem Merkblatt verwendet werden. Eine noch
einfachere Zusammenstellung der erforderlichen Daten ist
gegeben, wenn der Anwender selbst mit CT-Expo arbei-
tet. Dieses Programm ersetzt zugleich die an den meisten
Geriten fehlende Dosisanzeige. Allerdings ist darauf zu
achten, dass die Eingabe der Scanparameter in das Pro-
gramm mit der erforderlichen Sorgfalt vorgenommen wird.
Das Handbuch zu CT-Expo gibt hierzu zahlreiche Hin-
weise.

Als besonders wichtig hat sich dies bei neueren Mehr-
schicht-CT-Gerdten (MSCT) herausgestellt. Bei diesen
Geriten werden die Scanparameter — je nach Geriteher-
steller — unterschiedlich und in einer Form angeboten, die
teilweise ganz erheblich von der Darstellung abweicht,
die vom Einschicht-CT (ESCT) gewohnt ist. Speziell hier-
zu hilt das CT-Expo-Handbuch entsprechende , Uberset-
zungshilfen’ bereit.

Da die neueren Gerite iiber eine geriteseitige Dosisanzeige
verfiigt, sollten deren Werte stets mit abgefragt werden.
Dies erlaubt zugleich eine Plausibilititskontrolle der an-
gegebenen Scanparameter.
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Anhang A: Fragebogen
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Anhang B: Merkblatt

ERLAUTERUNGEN ZUM FRAGEBOGEN

Um zeitaufwendige Riickfragen zu vermeiden, bitten wir Sie, die folgenden Erliuterungen sorgfiltig zu lesen
und beim Ausfiillen des Fragebogens unbedingt zu beachten:

(1)Bitte nennen Sie uns einen Ansprechpartner fiir Riick-
fragen.

(2)Bitte geben Sie in dem Feld ,ca. Liange’ die ungefihre
typische Linge des Scanbereichs in [cm] an (nicht die
des Ubersichtsradiogramms zur Scanplanung!). Fiir die
Regionen HWS und LWS tragen Sie bitte neben der
Gesamtlidnge der dabei gescannten Abschnitte auch die
typische Anzahl der untersuchten Segmente in die ent-
sprechenden Felder ein. (Anm.: Die im Formular auf-
gefiihrten anatomischen Grenzen des Scanbereichs die-
nen ausschlieBlich zur Orientierung).

(3) Die Anzahl der Serien bezieht sich darauf, ob Sie die
Untersuchungsregion mehrfach abscannen (z.B. nativ
und mit KM oder Standard + HR wiirde 2 Serien ent-
sprechen). Wird die Untersuchungsregion dagegen in
mehreren Abschnitten gescannt (z.B. ,Gesamtrumpf*
als Thorax + Oberbauch + Becken), so entspricht das
nur einer Serie. Erstreckt sich eine der Serien nur iiber
einen Teil der Untersuchungsregion, so geben Sie dies
bitte als Bruchteil an (z.B. 1. Serie = Oberbauch nativ,
2. Serie = gesamtes Abdomen ergibt insgesamt 1,5
Serien fiir Untersuchungsregion ,Abdomen + Becken’).
Wenn bei Thnen die Anzahl der Serien je nach Frage-
stellung variiert, geben Sie bitte einen Wert an, der der
durchschnittlichen Haufigkeit in etwa entspricht (z.B.
Hirnschidel: 80% nativ, 20% nativ + KM ergibt durch-
schnittlich 1,25 Serien).

(4) Im Feld ,I [mA]’ geben Sie bitte den R6hrenstrom (in
[mA]) oder das mAs-Produkt pro Scan oder Rotation
(nicht das Gesamt-mAs-Produkt!) an. Im Kasten am
unteren Rand des Fragebogens erldutern Sie bitte,

a) ob Thre Angabe fiir den Rohrenstrom (mA) oder das
mAs-Produkt gilt;

b) ob Ihr Gerit elektrische oder effektive mAs (d.h.
elektrische mAs dividiert durch Pitch, auch: ,mAs per
slice’) anzeigt;

¢) ob Ihr Gerit iiber eine Art ,Belichtungsautomatik*
verfiigt (z.B. ,DoseRight* 0.4); in diesem Fall geben
Sie bitte die mAs-Werte an, die sich nach Ihren Erfah-
rungen bei einem Patienten mit durchschnittlichen Ab-
messungen einstellen;

d) ob Ihr Gerit mit speziellen Dosisregelungen arbei-
tet, die den Rohrenstrom ldngs und/oder quer zur Pati-
entenachse automatisch an die Absorptionsverhéltnisse
anpassen (z.B. ,Auto-mA°‘, ,CARE dose’ 0.4); in die-
sem Fall ist es erforderlich, dass Sie den Mittelwert
aus den bei den einzelnen Schichten angegebenen mAs-
Werten fiir einen typischen Patienten bilden.

(5)Mit t ist die verwendete Rotationszeit gemeint, nicht
die Gesamt-Scanzeit.

(6)Im Feld ,N’ geben Sie bitte die Anzahl der Schichten,
die pro Umdrehung gleichzeitig gescannt werden, an.

(7)Fiir die Schichtkollimation h_, tragen Sie bitte die Ein-
zel-Kollimation ein, mit der der Scan vorgenommen
wird, also bei einem Scan mit z.B. 4 x 2,5 mm entspre-
chend 2,5 mm.

(8)Im Feld ,TV’ geben Sie bitte den Tischvorschub (in
[mm] pro Rotation (bzw. Inkrement)) an, nicht die
Tischgeschwindigkeit (in [mm/sec]).

(9) Fiir das Feld ,h ,  * machen Sie bitte die entsprechen-
den Angaben, wie die beim Scanvorgang akquirierten
Daten rekonstruiert werden, ob also z.B. bei einem Scan
von 4 x 1,25 die Schichten auch als solche rekonstru-
iert werden oder ob eine Rekonstruktion in Form von
2,5 mm dicken Schichten erfolgt. Sollten Sie jeweils
die diinnstmoglichen Schichten rekonstruieren, zur
Befundung aber dickere Schichten verwenden (mittels
Postprocessing), so geben Sie bitte die zur Befundung
iiberwiegend verwendete Schichtedicke an.

(10) Fiir das Rekonstruktionsintervall RI geben Sie bitte
den Abstand der rekonstruierten Bilder zueinander an.

(11) Im Feld ,FK’ verwenden Sie bitte fiir die Faltungsker-
ne (=Rekonstruktionsfilter) anstelle der firmenspezifi-
schen Bezeichnungen die Kiirzel, die im Kasten am
unteren Rand des Fragebogens aufgelistet sind.

(12) Fenstereinstellung: Geben Sie bitte die Werte fiir
Window und Level an, mit denen Sie die Befundung
iiblicherweise vornehmen.

(13) Neuere Gerite sollten iiber eine Dosisanzeige (min-
destens CTDIW,eff (= gewichteter CTDI/Pitch, auch: Vo-
lumen-CTDI (CTDI )), teilweise auch Dosislédngen-
produkt (DLP)) verfiigen. Bitte tragen Sie in das Feld
,Dosisanzeige’ die an Ihrem Scanner angezeigten Werte
in den im Fragebogen angegebenen Mafleinheiten pro
Schicht bzw. Rotation (CTDI) und fiir jeweils eine kom-
plette Scanserie (DLP) ein.

(14) Bei ,Hirnschidel’ machen Sie bitte getrennte Anga-
ben fiir den infra- und supratentoriellen Abschnitt.
(15) Bei ,Gesichtsschidel/NNH’ machen Sie bitte getrenn-
te Angaben fiir das Fraktur- und das Sinusitis-Proto-

koll.

(16) Bei ,Gesichtsschidel/Hals’ machen Sie bitte getrennte
Angaben fiir den Hals- und den Schulterabschnitt.
(17) Bei ,Abdomen incl. Becken’ machen Sie bitte ge-
trennte Angaben fiir die Nativ- und die KM-Serie.
(18) Bei ,Gesamter Rumpf’ machen Sie bitte getrennte

Angaben fiir das Staging- und das Trauma-Protokoll.



