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1. Einleitung

In der radiologischen Diagnostik gewinnt die Computertomographie (CT) neben der konven-
tionellen Projektionsradiographie (Rontgenuntersuchung) zunehmend an Bedeutung. Dem
Vorteil des deutlich htheren Informationsgehalts der CT, z.B. der Moglichkeit der Rekon-
struktion in 3D sowie der Darstellung kleinster pathologischer Verénderungen durch Schicht-
aufnahmeverfahren, steht allerdings der Nachteil der im Vergleich zur konventionellen Ront-
genuntersuchung deutlich erhéhten Strahlenbelastung fur den Patienten gegenuiber. Nagel et
al. (Nagel, 2002, S. 1-4) postulierten, dass die Summe der angefertigten einzelnen Schnitte
aler CT-Untersuchungen, die sich anhand der Anzahl der installierten Geréte sowie der An-
zahl der Untersuchungen und der Scanzahl abschétzen lasst, in Deutschland bei einigen hun-
dert Millionen pro Jahr liegt und damit in der selben Groélenordnung wie die Summe aller
projektionsradiographischen Aufnahmen. Bezogen auf die CT-Untersuchung an sich (also
nicht der einzelnen Schnitte) nimmt die CT mit einem Anteil von rund 4% am Untersu-
chungsaufkommen verschiedener Rontgenuntersuchungen einen eher bescheidenen Platz ein.
Betrachtet man die kollektive effektive Strahlendosis derselben Untersuchungen, zeigt sich
hingegen ein deutlicher Unterschied, denn as Hochdosis-Untersuchungsverfahren liegt der
Antell der CT an der kollektiven effektiven Strahlendosis bei nahezu 40% (Bundesamt fir
Strahlenschutz, 2003).

Ein Vergleich verdeutlicht den Unterschied: Eine Abschétzung der effektiven Dosis fur eine
Thorax-CT im Standarddosisverfahren ergibt einen Wert von etwa 8,4 mSv, wéahrend sich fur
die konventionelle Rontgen-Thorax-Untersuchung in zwei Ebenen etwa 0,1 mSv errechnen
lassen (Nagel, 2002, S. 23-24). Einer Information des Bundesministeriums fur Umwelt, Na-
turschutz und Reaktorsicherheit zufolge (Bundesministerium, 2008) kam es im Zeitraum von
1996 bis 2002 zu einer Zunahme der rein rechnerischen effektiven pro-Kopf-Dosis in der
deutschen Bevolkerung von ca. 1,6 mSv auf ca. 1,8 mSv. Ursdchlich fur diese Steigerung um
ca 11 % sai im Wesentlichen die Zunahme der CT-Untersuchungshaufigkeit. Die Tendenz,
haufiger und schneller CT-Untersuchungen durchfihren zu lassen, ist nach wie vor steigend,
unabhéngig von der dabel verabreichten Strahlendosis (Heyer, 2007).

Wie aber 18sst sich der grof3e diagnostische und therapeutische Nutzen der Computertomogra-
phie fir den Patienten moglichst effektiv bei gleichzeitiger Senkung des damit verbundenen
Strahlenrisikos anwenden? Auch niedrige Strahlendosen, wie sie in der radiologischen Dia-

gnostik gebrauchlich sind, bergen das Risiko der so genannten stochastischen Strahlenscha-
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den, d.h. die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Schadens nimmt mit der Hohe der Dosis der
ionisierenden Strahlung zu. Neoplastische und genetische Veranderungen konnen die Folgen
von Mutationen diesbezliglich geschédigter betroffener Zellen sein (Jung, 1995). Die Verhin-
derung von Strahlenschaden kann konsequenterweise nur darin bestehen, indem man die dem
Patienten verabreichte Dosis reduziert. Eine Dosisreduktion l&sst sich prinzipiell durch die
Regulierung geréteseitiger Parameter, wie unter anderem der verwendeten Rohrenstromstér-
ke, erzielen. Idealerweise sollte diese individuell dem untersuchten Patienten sowie dem je-
weiligen Untersuchungsgebiet angepasst werden. Diesen Vorgang fur alle Geréte zu automa-
tisieren, so dass durch Eingabe der entsprechenden Parameter vor Beginn der Untersuchung
dem jeweiligen Patienten angepasst die niedrigste Dosis verwendet wird, war und ist intensi-
ver Gegenstand der technischen Forschung und Entwicklung (McCollough, 2006). Da diese
Entwicklung aber nur die neueste Generation von CT-Geréaten betrifft, muss aktuell der grofite
Teil der Untersuchungen in Klinik und Praxis nach wie vor ohne diese Mdglichkeit zur Dosis-
reduktion auskommen, d.h. eine individuelle Dosisanpassung durch Verwendung entspre-
chender technischer Parameter liegt nach wie vor im Ermessen des Untersuchers. Ebenfallsin
dessen Ermessen liegt die Verwendung mdglicher strahlenarmer Alternativverfahren anstelle
der CT, wie z.B. der Sonographie oder der Kernspintomographie. Die dritte und — nach Bren-
ner und Hall — effizienteste Moglichkeit zur Senkung der effektiven Strahlendosis wére es, die
Anzahl der verordneten CT-Untersuchungen zu reduzieren (Brenner, 2007).

Dies war jedoch nicht der Gegenstand unserer Untersuchungen: Eine kritische Indikationsstel-
lung, die unter anderem das untersuchte und damit strahlenexponierte Gebiet so klein wie
maoglich halt und Doppel untersuchungen vermeidet, vorausgesetzt, konzentrierten wir uns auf
eine andere Moglichkeit der Dosisreduktion: Der Anwendung des so genannten Niedrigdosis-

verfahren.

Einen Versuch der Nutzung des hohen Informationsgehaltes der CT bel moglichst geringer
Strahlenbel astung stellt die CT-Untersuchung im Niedrigdosisverfahren, die so genannte low-
dose-CT dar. Hierbei handelt es sich um CT-Untersuchungen, die aufgrund besonders ge-
wahlter Untersuchungsparameter zu einer deutlichen Reduktion der Patientendosis gegentiber
CT-Untersuchungen im Standarddosisverfahren fihren. Die Bildqualitét, die in engem Zu-
sammenhang mit der verwendeten Strahlendosis steht, darf dabei nicht Uber das Mal3 der dia-
gnostischen Sicherheit entsprechend der klinischen Fragestellung hinaus beeintrachtigt wer-
den (Nagel, 2002, S. 30-32).

-10-



Die Lunge eignet sich als Hochkontrastorgan besonders gut fur eine Untersuchung mit redu-
zierter Strahlendosis. Der Begriff Hochkontrast bezieht sich dabei auf hohe Absorptionsunter-
schiede der zu untersuchenden Gewebe. Da die Lunge lufthaltig ist, 18sst sie sich gegentber
den umliegenden Strukturen gut abgrenzen. Dies wiederum bedeutet, dass sich eine gute
Bildqualitat hier unabhéngig von der verabreichten Dosis erzielen lasst (umgekehrt bedeutet
dies, dass in Bereichen mit niedrigem Kontrast, z.B. dem Abdomen, hthere Strahlendosen
erforderlich sind, um die schlecht voneinander abgrenzbaren Organstrukturen in ausreichen-
der Bildqualitét darstellen zu kdnnen). Dass Lungenrundherde bis zu einem Durchmesser von
5 mm auch mit einer um bis zu 20% reduzierten Strahlendosis nachweisbar waren, zeigten
bereits Diederich et a. (Diederich, 1996). Weitere Studien folgten, insbesondere auch, weil
eine durch Dosisreduktion mégliche Anngherung der Strahlenexposition an konventionelle
Rontgentibersichtsaufnahmen die Niedrigdosis-CT zu einem interessanten Untersuchungsver-
fahren im Rahmen der Friherkennung machen. Als Screeningverfahren fir die frihzeitige
Entdeckung von Bronchialkarzinomen bei Risikopatienten ist das low-dose-Verfahren Ge-
genstand aktueller Entwicklungen (Diederich, 2000).

Das Problem computertomographischer Untersuchungen im Vergleich zur konventionellen
Rontgenuntersuchung besteht darin, dass limitierende Faktoren wie die direkten Zusammen-
hénge zwischen Dosis und Filmschwérzung sowie zwischen Belichtung und Filmverbrauch
nicht gegeben sind. Eine , Uberdosierung® im Sinne einer unndtig hohen Strahlendosis und
Uberméldig langer Scanstrecke bringen dem Untersucher keine Nachteile, sondern vielmehr
ausschliefdlich den Vortell der besseren Bildqualitét und damit der héheren diagnostischen
Sicherheit. Schlechte Bildqualitat und damit das Risiko des Ubersehens pathologischer Ver-

anderungen werden so umgangen.

Die Anderung bzw. Anpassung der Scanparameter bei gewiinschter Dosisreduktion erfolgt
beim Grofiteil der aktuell verwendeten CT-Gerdte nach wie vor ,in Handarbeit* durch den
untersuchenden Radiologen; Moglichkeiten zur geréteseitigen automatischen Dosisreduktion
gibt es zwar mittlerweile, sie stehen aber nur den Anwendern von Scannern der neueren Ge-
nerationen zur Verfigung (McCollough, 2006). Ganz abgesehen davon, dass derzeit kein
Konsens Uber die Hohe der erforderlichen Dosis bei Standard-CT-Untersuchungen fur die
Anwenderschaft existiert. Dosisreduktion im Sinne der Verminderung der Strahlenbelastung
des Patienten liegt also nach wie vor zum gréfdten Teil im Ermessen des Untersuchers. Dem
Ziel einer individuellen automatischen Dosisreduktion wirde man sich moglicherweise durch
eine Spezialisierung des Scanners in Bezug auf die erforderliche Bildqualitét statt auf die
Stromstéarke der Rontgenréhre ndhern (Starck, 2002). Solange eine Anpassung der Patienten-
-11 -



dosis nach wie vor nur iber eine Anderung der Scanparameter durch den Untersucher mog-
lich ist, wére es winschenswert, die entsprechende Reduktion den individuellen (anatomi-
schen) Gegebenheiten des Patienten anpassen zu kénnen. Einfach durchzufihrende Selekti-
onsmaglichkeiten zur individuellen Adaptation der entsprechenden Scanparameter vorab wé-
ren hier von grofdem Nutzen. Starck nutzte z.B. als mogliches Kriterium die Korpergrél3e des
zu untersuchenden Patienten und beschreibt, dass grofenabhéngig die bei Standard-
Untersuchungen verabreichte Strahlendosis auf 1-45 % reduziert werden kann (Starck, 2002).

Daher stellt sich die Frage, ob eine Selektion der Patienten nach Kdrpermasse (anhand von
Bestimmung der Korpergrof3e, des Gewichtes und dem daraus errechneten Body-Mass-1ndex)
zur moglichen Vorabregulierung der pro Untersuchung verabreichten Strahlendosis sinnvoll
wére. Insbesondere fir jingere, chronisch kranke Patienten, die im Hinblick auf die verab-
reichte Strahlendosis das hochste Risiko tragen, da sie sich im Verlauf ihrer Erkrankung mul-
tiplen CT-Untersuchungen ausgesetzt sehen (Soyer, 2008), wére eine Reduktion der verab-
reichten Strahlendosis nicht nur wiinschenswert, sondern dringend zu empfehlen. Die M6g-
lichkeit zur individuellen Anpassung der Dosis wére fir diese Patienten von grof3em Vorfall —
insbesondere bezogen auf CT-Untersuchungen des Thorax speziell fur junge weibliche Pati-
enten, die durch die Exposition der strahlungsempfindlichen Brustdriise, die oberfl&chennah
direkt der Strahlung ausgesetzt ist, prinzipiell eine htheren Strahlendosis a's Méanner erhalten.
Die internationale Strahlenschutzkommission verlangt aus diesen Griinden sogar speziell fir
die Patientengruppe junger Madchen und Frauen eine besonders strenge Indikationsstellung
fur CT-Thorax-Untersuchungen (ICRP, 2000).

Dievorliegende Arbeit widmet sich daher der Beantwortung folgender Fragen:

1) Wie gut gelingt die Darstellung kleiner anatomischer Strukturen in CT-Thoraxauf-
nahmen mit low-dose-Technik in unterschiedlichen anatomischen Regionen der Lunge

(Lungenkern, Lungenhilus, Lungenperipherie)?

2)  Gibt es statistisch signifikante qualitative Unterschiede der Darstellbarkeit kleiner ana-
tomischer Strukturen Uber die gesamte Bandbreite gangiger Body-Mass-Indices (gemal3
WHO-Definition)?

3) Lassen sich innerhalb der Bandbreite der gangigen Body-Mass-Indices Gruppen erken-
nen, bei denen die Darstellung kleiner anatomischer Details nicht ausreichend erscheint,

um fur die weitere klinische Anwendung empfohlen zu werden?

-12 -



2. Material und Methoden

2.1. Technik der Computertomographie

Im Gegensatz zur Summationsaufnahme des konventionellen Rontgenbildes werden bei der
Computertomographie parallele Bildschichten raumlich hintereinander gereiht dargestellt. Ei-
ne bzw. mit dem Verfahren der Multislice-CT entsprechend mehrere K érperschichten des Pa-
tienten werden aus verschiedenen Richtungen senkrecht zur Korperachse durchstrahlt. Ein
Detektorensystem registriert die Schwachung der Rontgenstrahlen auf der gegentberliegen-
den Seite. Heute werden Uberwiegend Rotationsscanner mit beweglichem Detektorsystem
(Fécherstrahl und ein aus 200 bis 1.000 Einheiten bestehendes Detektorfeld bewegen sich
zeitgleich um den betreffenden Korperabschnitt; Scanzeit 1-4 Sekunden; 3. CT-Geréte-
Generation) oder Rotationssysteme mit stationdren Detektoren (Facherstrahlgerét mit festste-
hendem Detektor, der den Patienten ringformig umschlieft; Scanzeit 3-8 Sekunden; Geréte
der 4. Generation) verwendet (Hofer,1997).

Die in den einzelnen Projektionen registrierten Schwachungswerte werden als Zahlenwerte in
den Computer eingegeben. Die daraus errechneten jeweiligen Dichtewerte werden mittels ei-
nes Digital-Analog-Converters als Grauwerte auf dem Monitor dargestellt. Kleinste Bildein-
heit der CT ist der einzelne errechnete Bildpunkt, das so genannte Bildelement (picture ele-
ment = Pixel). Dreidimensiona dargestellt, unter Einbeziehung der verwendeten Schichtdicke
als Hohe, reprasentiert ein Bildelement das jeweilige Volumen eines Gewebeelementes (Vo-
lumenelement = Voxel). Der Dichtewert (CT-Wert), der als Zahlenwert bei der Bildrekon-
struktion das einzelne Voxel charakterisiert, ist ein Mal3 fur die Strahlenabschwachung eines
bestimmten Gewebetyps in diesem Voxel und wird in Hounsfield-Einheiten (HE) gemessen.
Die nach oben offene Hounsfield-Skala reicht von den willkdrlich festgesetzten Werten fir
Luft (-1.000 HE) und Wasser (0 HE) bis auf Uber + 1.000 HE (z.B. Knochen) (Wegener,
1992). Die bildliche Wiedergabe der entsprechenden Dichtewerte wirde also ca. 2.000 unter-
schiedliche Grautone produzieren. Da das Abstufungsvermdgen des menschlichen Auges ma-
ximal 20 unterschiedliche Graustufen erfasst, wére die Visualisierung gemessener Dichteun-
terschiede nicht in ausreichendem Mal3e mdglich. Ein bestimmter, willkUrlich festgelegter
Bereich der CT-Werte wird fir eine Bilddarstellung ausgewahit (Bildfenster). Uber diesen
Bereich wird das gesamte Spektrum an Grauwerten gespreizt (Fensterbreite), wobei Dichte-
werte oberhalb der Obergrenze des Fensters weil3, unterhalb der Untergrenze schwarz darge-

stellt werden. Die Wahl der Fensterbreite bestimmt unter anderem den Kontrastreichtum der
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Darstellung und ist abhangig von der jeweiligen diagnostischen Fragestellung (Schering,
1996).

2.1.1. Mehrschicht-Spiral-CT

Im Vergleich zur konventionellen CT-Technik , bei der die Aufnahme mehrerer Schichten
zeitlich versetzt hintereinander erfolgt, wird bel der Spiral-CT ein einziger Volumendatensatz
akquiriert, der eine llckenlose Berechnung auch dunner Schichten und kleiner Schichtabstén-
de erlaubt und Uberlappende Schichtrekonstruktionen nachtréglich ermdglicht. Datenakquisi-
tion und Bildrekonstruktion erfolgen nun also zeitlich getrennt, weshalb zwischen Kollimati-
on (= Einblendung wahrend der Aufnahme) und Schichtdicke (= Dicke der aufgenommenen
Bilder) unterschieden wird. (Vogl, 2003). Echte Volumendatensétze, die die Grundlage fir
dreidimensionale Bildnachverarbeitungstechniken bilden, kénnen mit der Spiral-CT aufge-
nommen werden (Ohnesorge, 1999). Die Aufnahmepausen, in denen in der konventionellen
CT der Patient jeweils um einen bestimmten Abstand (Tischvorschub) auf dem Untersu-
chungstisch in axialer Richtung weiterbewegt wird, entfallen. Dies fuhrt zu einer deutlichen
Verklrzung der gesamten Scanzeit. Durch Atem- und Organbewegungen bedingte Artefakte
und Informationsliicken entfallen bei hinreichend kurzer Aufnahmezeit, die Treffsicherheit
bei der Erfassung kleinster fokaler Herde ist bei der Spiral-CT deutlich hoher (Hofer,1997).

Bel den meisten Einzelschicht-Spiral-Scannern muss die Anngherung an den ldealfall desin
drei Dimensionen isotropen Bildvoxels durch eine Verringerung des Aufnahmevolumens er-
kauft werden. Bei vorgegebener Untersuchungsdauer erzielt man grof3ere Volumenabdeckung
oder verbesserte axiale Auflésung einerseits durch Steigerung der Rotationsgeschwindigkeit,
andererseits durch die gleichzeitige Aufnahme von mehr als einer Schicht (Ohnesorge, 1999).
Die heute verwendeten CT-Spiralen rotieren im Subsekunden-Bereich. Da aufgrund der Kol-
limation eines schmalen Strahlenféchers bei Einzelschicht CT-Scannern nur ein Bruchteil der
von der Rontgenrohre emittierten Quanten zum Bild beitrégt, wird bei Mehrzeiligkeit der De-

tektoren auch die Leistung der Rontgenrohre besser genutzt (Ohnesorge, 1999).

Obwohl mittlerweile bereits Geréte mit 64 Detektorzeilen existieren, wird im folgenden Be-
zug auf 4-Zeilen-Detektoren genommen, die zur Erstellung sdmtlicher in der Arbeit verwen-
deter Bilder zur Anwendung kamen. Entscheidend ist weniger die Anzahl der Detektorzeilen,
als die Anzahl n der simultan aufgezeichneten Datensétze (Nagel, 2002, S. 41). Man unter-
scheidet zwischen zwei unterschiedlichen Detektortypen - dem Fixed-Array-Detektor, der
matrixartig aus Detektorelementen gleicher Grof3e zusammengesetzt ist, und dem Adaptive-
Array-Detektor, der aus in z-Richtung unterschiedlich breiten Detektorelementen aufgebaut
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ist. Die kollimierten Schichtdicken ergeben sich durch strahler- und detektorseitige Einblen-
dungen sowie geeignetes Zusammenschalten der einzelnen Detektorelemente (Ohnesorge,
1999).

Die Vorteile der Mehrschicht-CT bestehen in erhdhter Scan-Geschwindigkeit, groferer Vo-
lumenabdeckung, verbesserter axialer Auflésung und besserer Nutzung der Rontgenrohre. Al
diese Vorzige durfen alerdings nicht dartiber hinwegtéuschen, dass Fortschritte in der Gera-
tetechnik eher zur Verbesserung der Bildqualitdt genutzt werden, von der man sich natirlich
eine erhdhte Diagnosesicherheit verspricht, als im Hinblick auf den Strahlenschutzaspekt
(Nagel, 2002, S. 23-24). Da die meisten CT-Geréte (noch) ohne , Belichtungsautomatik® ar-
beiten, die geréateseitig Kinder und schlanke Patienten vor unnétig hoher Strahlenbelastung
schiitzen wirde, indem die Strahlendosis an Objektdurchmesser und Fragestellung angepasst
wird, bleibt fir den Anwender teilweise erheblicher Spielraum im Bezug auf die verabreichte
Dosis (Nagel, 2002, S. 24). Einer beispielhaften Untersuchung der Universitét Leipzig zufolge
fuhrt ein schnellerer Scanner zu einer Erhohung der Anzahl der gescannten Schichten, zieht
die Verfugbarkeit von Spiral-CT eine Zunahme der Scanlange des untersuchten Korperab-
schnittes nach sich und wird eine hohere Strahlendosis verabreicht, wenn die technischen

Moglichkeiten dies zulassen (Gosch, 1998).
2.1.2. Begriffeim Zusammenhang mit M ehr schicht-Spiral-CT-Unter suchungen

2.1.2.1. Kollimation
Kollimation bedeutet die Ausblendung unerwiinschter Strahlung an einem Strahlendetektor.

Primarkollimation: Rohrenseitige Blende, bestimmt Form des Dosisprofils, damit mal3geblich

fUr die Strahlenexposition/Patientendosis.

Sekundéarkollimation: Detektorseitig vorgenommene Kollimation (Schichtprofil), entfernt den

langs zur Rotationsachse auftretenden Streustrahlenanteil, der nicht bildgebend ist.

Bei Mehrschicht-Systemen lasst sich die Kollimation nur fur alle abzubildenden Schichten
gemeinsam vornehmen (Nagel, 2002, S. 40).

2.1.2.2. Pitch

Pitch bezeichnet den Tischvorschub pro Umdrehung bezogen auf die kollimierte Schichtdicke

(Einzelschicht CT-Scanner). Bezogen auf die Mehrschicht CT sind zwei unterschiedliche De-

finitionen gebrauchlich: Tischvorschub pro Rohrenumlauf bezogen auf die kollimierte Breite

einer Einzelschicht (=Volumenpitch; Pitchwerte sollten zwischen 5 und 7 liegen); Tischvor-
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schub pro Réhrenumlauf bezogen auf die Gesamtbreite des Detektors (Anzahl n der aktiven
Detektorelemente multipliziert mit der Kollimation einer Einzelschicht; Pitchwerte liegen
meist zwischen 1 und 2) (Uffmann, 2001).

Pitchfaktoren <1:  Ausdruck fir Uberlappende
Pitchfaktoren >1:  Ausdruck fir dosissparende Schnittfihrung (Nagel, 2002, S. 41).
Pitch p: Tischvorschub TV/Schichtdicke h (Einzelschicht)

Pitch p: Tischvorschub TV/Schichtdicke h x N (Mehrschicht CT, N= Anzahl der

simultan gescannten Schichten)

Die Besonderheit der Mehrschicht CT-Gerdte im Vergleich zur herkommlichen CT besteht
darin, dass das Verhdtnis von Tischvorschub zu Gesamtkollimation berticksichtigt werden
muss, da sich die Kollimation beim Mehrschicht-Gerét nur fur alle abzubildenden Schichten
gemeinsam vornehmen lasst (bel der Einzelschicht-CT kann die Detektorzeile durch Zusam-
menwirken von réhren- und detektorseitiger Kollimation unterschiedlich breit gehalten wer-
den) (Nagel, 2002, S. 40).

2.1.2.3. | sotropes Voxe

Isotropes Voxel bedeutet, dass die Ortsauflésung sowohl in Richtung der z-Achse (Patienten-

langsachse) als auch in der jewelligen Schichtebene exakt 1mm betrégt (Vogl, 2003).

2.1.2.4. Strom-Zeit-Produkt (mAs-Produkt)

Dabei handelt es sich um das Produkt aus Réhrenstrom (mA) und Abtastzeit (s). Die Strah-
lendosis ist direkt proportional zum mAs-Produkt. Trotz direktem, linearem Zusammenhang
zwischen Strom-Zeit-Produkt und Strahlendosis dirfen die beiden Begriffe nicht synonym
verwendet werden: Dieser Zusammenhang unterscheidet sich namlich je nach verwendetem
Gerétetyp. Fur den direkten Vergleich bendtigt man deshalb spezielle Dosisgrofien; nur mit
diesen ist auch eine Beziehung zur Strahlenexposition konventioneller Rontgen-Verfahren
maoglich (Nagel, 2002, S. 31).

2.1.2.5. Bildrauschen

Als Bildrauschen werden durch Zufallsprozesse verursachte Beitrage zum Signal (Storsigna-
le) bezeichnet, die keine verwertbare Information Uber die mit dem Signal zu erfassende

Messgrofie enthalten.
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2.1.2.6. Zusammenhang zwischen Dosis und Bildqualitat

Dosis und Bildqualitdt stehen bei der CT in engem Zusammenhang. Die so genannte
Brooks'sche Formel beschriebt diesen Zusammenhang und bezieht sich auf veranderliche Pa-
rameter wie die Schichtdicke, die Dicke des Objektes und die effektive Strahlbreite. Bei Ver-
anderung einer der genannten Parameter muss auch eine Veradnderung der verwendeten Dosis
erfolgen, sofern das Bildrauschen nicht zunehmen soll. Beispielsweise verdoppelt sich die er-
forderliche Dosis bel Halbierung der Schichtdicke. Bildrauschen und Dosis stehen dabei in
einem inversen quadratischen Zusammenhang zueinander. Das bedeutet z.B. eine Vervierfa-

chung der Dosis, wenn eine Halbierung des Bildrauschens gewtinscht wird.
2.2. Niedrigdosis-CT

2.2.1. Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen

Die Strahlenexposition der Bevolkerung durch die Rontgendiagnostik ist in Deutschland mit
etwa 2 mSv pro Kopf der Bevolkerung im Jahr relativ hoch. Die CT, die nur etwa vier Prozent
der Untersuchungen ausmacht, tréagt mit fast 40 Prozent zur kollektiven effektiven Dosis der

Bevolkerung durch die Rontgendiagnostik bei (Bauer, 2000).

Entscheidend fur die Gesundheitsgefahrdung im Bereich niedriger Strahlendosen, in den ront-
gendiagnostische Untersuchungen wie die CT fallen, sind die so genannten stochastischen
Strahlenschaden. Sie beruhen auf Transformation und Mutation betroffener Zellen und fuhren
zu neoplastischen Veranderungen und zu Erbkrankheiten. Dabei nimmt nicht die Schwere des
Schadens mit der Dosis zu (im Sinne einer dramatischeren Mutation bei hdherer Dosis), son-
dern mit zunehmender Dosis steigt die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Schadens (pathologi-
sche Veranderungen treten bel hoherer Dosis mit grof3erer Haufigkeit auf) (Jung, 1995).

Bei Einzelpersonen ist die Herstellung eines Kausal zusammenhanges zwischen vorausgegan-
gener Strahlenexposition und klinisch manifester Tumorerkrankung prinzipiell nicht méglich,
da sich durch Strahlung verursachte Karzinome klinisch nicht von denjenigen unterscheiden,
die durch andere natiirliche oder zivilisatorische EinflUsse entstehen. Das Strahlenkrebsrisiko
(ermittelt aus langjahrigen klinischen Beobachtungen grof3er Patientengruppen nach medizini-
scher Strahlenanwendung) wird aus der Differenz der tatséchlich beobachteten und der statis-

tisch zu erwartenden Haufigkeit ermittelt.

Im Bereich kleiner Dosen betrégt das gesamte Strahlenkrebsrisiko 500 Félle, wenn 100.000

Personen jewells einer Strahlendosis von 0,1 Sv ausgesetzt waren; das entspricht einem indi-
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viduellen Risiko von 5% pro Sievert. Berlicksichtigt werden sollte bei der individuellen Risi-
koermittlung das Lebensalter des Patienten: Strahlenexposition im jingeren Lebensalter, ins-
besondere bei Kindern und Jugendlichen, ist mit einem deutlich héheren Risiko verbunden.
Altere Patienten haben aufgrund der langen Latenzzeiten bis zur klinischen Manifestation e-
ventuell induzierter Malignome ein geringeres Risiko (Jung, 1995). Gerade bel jungen Patien-
ten, insbesondere bel solchen, bei denen aufgrund einer chronischen Erkrankung wiederholte
CT-Untersuchungen erforderlich werden, sollte daher jede Moglichkeit einer Reduktion der

verabreichten Strahlendosis genutzt werden.

2.2.2. Dosisparameter bei CT-Untersuchungen

Rontgenstrahlen, die unseren Koérper durchdringen, verteilen sich und werden absorbiert. Sie
interagieren mit dem durchdrungenen Gewebe und setzen Energie frei. Die freiwerdende E-
nergie bezeichnen wir as Dosis. Im Zusammenhang mit CT-Untersuchungen gilt Dosis as
Synonym fur die lokale Intensitét der Bestrahlung. Aufgrund nicht unerheblicher Unterschie-
de der CT zur konventionellen Rontgenuntersuchung (Dosisverteilung, Streustrahlung), die
ein einfaches Ubernehmen dort verwendeter Begriffe und Messverfahren nicht erlaubt, emp-
fiehlt sich die Verwendung spezieller CT-geeigneter Dosisgrofen.

2.2.2.1. Lokale Dosisgr 63en

Die lokalen Dosisgrofien stellen ein Mal3 fur die Intensitdt der Bestrahlung innerhalb des be-
strahlten K orperabschnittes dar; synonym wird der Begriff Dosis verwendet.

Wichtigster Parameter ist der Computed Tomography Dose Index (CTDI). Hierbel handelt es
sich um den Aquivalentwert der Dosis, standardmalRig gemessen im Zentrum bzw. 1 cm un-
terhalb der Oberflache von zylindrischen Plexiglasphantomen mit einem Durchmesser von 32
cm (Anndherung an die Schwéachungsverhdltnisse bei Thorax/Abdomen-Untersuchungen)
bzw. 16 cm (Schadel, bzw. padiatrische Untersuchungen). Mittels Stabionisationskammer
wird die Dosisverteilung innerhalb der nominellen Schicht bestimmt, die sich ergeben wiirde,
wenn die gesamte absorbierte Strahlung in einem rechteckigen Profil mit der nominellen
Schichtdicke als Breite konzentriert wére. Die Summe aller Beitrage des Dosisprofils wird
durch die nominelle Schichtdicke h dividiert.

Mathematische Definition: Aufsummierung aller Dosisbestandteile entlang einer Linie, die
parallel zur Rotationsachse des Scanners (= z-Achse) liegt. D (2) ist der Wert der Dosis an
einem Punkt z:
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CTDI = h x /D(2) x dz (2.1)
Als Malkeinheit gilt Milli-Gray (mGy).

Dabel der Mehrschicht-CT stets die Anzahl N der simultan gescannten Schichten berticksich-
tigt werden muss, lautet die entsprechend modifizierte Formel fir Mehrschicht-Geréte (Nagel,
2002):

CTDlyscr = U/ Nxhx /D (2 xdz (2.2)

Es gibt mehrere unterschiedliche Definitionen des CTDI. Ublicherweise verwendet wird heute
der CTDI 100, bei dem die Integrationslénge (zu erfassende Lange des Dosisprofils) 100 mm
betragt. Bezogen auf das gescannte Volumen ist die Verteilung der Dosis nicht einheitlich.
Dem zentral stets niedriger als an der Oberfléche gemessenen Werten tragt die Einflihrung des

gewichteten CTDI Rechnung:
CTDIw = 1/3 CTDI 100(central) + 2/3 CTDI100 (peripher) (2.3)

Die pro mAs durch den CTDI ausgedriickte Dosis ist abhéngig von der Schichtkollimation,
der verwendeten Réhrenspannung und dem jeweiligen Scan-Modus. Der CTDI-Wert charak-

terisiert den jeweiligen CT-Scanner und wird vom verwendeten Gerét angezeigt.

Die in Deutschland gebrauchliche Dosis frel Luft auf der Systemachse weist als einzigen Un-
terschied gegentiber dem zuvor genannten CTDI auf, dass die ebenfalls im Drehzentrum vor-
genommene Messung ohne Verwendung eines Phantoms durchgeftihrt wird. Messgrofie die-
ses CTDI ist das Luftkerma (K3), d.h. die quantitative Erfassung der ionisierenden Strahlung,
die bei Wechselwirkung mit dem Detektormaterial Luft freigesetzt wird. Fir Mehrschicht-CT
Geréte gilt:

CTDI L= Y Nxhx /Ka(2) xdz (2.4)

2.2.2.2. Integrale Dosisgr 6l3en

Integrale Dosisgrof3en beziehen im Gegensatz zu lokalen Dosisgrof3en die Ausdehnung des
bestrahlten Korperabschnittes mit ein und beschreiben damit das gesamte Ausmal? einer Be-
strahlung. Damit sind integrale Dosisgrof3en am ehesten dem Begriff der ,, Strahlenexposition®
zuzuordnen. Hierzu gehort das Dosislangenprodukt (DLP), d.h. das Produkt aus Dosis (CTDI)
und Lange des bestrahlten Abschnittes. Wie beim CTDI handelt es sich um das Produkt aus
Intensitdt und Ausdehnung einer Bestrahlung. Der Unterschied besteht darin, dass sich im
Falle des DLP der Begriff ,Lange" auf die gesamte Scanldnge des betreffenden Korperab-
schnittes bezieht. Die Ausdehnung betrifft also die gesamte Scanserie. Man multipliziert den
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jeweiligen CTDI mit dem Produkt aus Anzahl n der einzelnen Schichten und der jeweiligen
Schichtdicke h (in cm!). Fir Mehrschicht-CT-Scans gilt:

DLPLyit = CTDI st X nX N xh (2.5)
Als MalReinheit gilt mGy x cm.

N bezieht sich wiederum auf die Gesamt-Kollimation (= Anzahl der simultan gescannten
Schichten), wahrend n fur die Anzahl der Rotationen in Spiral-Technik steht.

2.2.2.3. Effektive Dosis

Im Gegensatz zu den oben genannten scannerbezogenen Dosisgrofien, die sich auf die Ab-
sorption von Energie beziehen, handelt es sich bel der effektiven Dosis um eine patientenbe-
zogene Dosisgrofie. Die effektive Dosis soll die Beziehung zum biologischen Strahlenrisiko
der bei einer CT-Untersuchung absorbierten Dosis herstellen. Die Organdosiswerte (= absor-
bierte Energie pro Masse des Organs) von Teilkdrperexpositionen werden dabei so umge-
rechnet, als handle es sich um eine gleichmaliige Ganzkorperexposition. Flr einzelne Organe
existieren Tabellen mit unterschiedlichen Gewebe-Wichtungsfaktoren, die abhangig von der
jeweiligen Strahlensensibilitét des entsprechenden Gewebes sind. Diese werden mit der ver-
abreichten Energiedosis multipliziert, anschlief3end werden die einzelnen Werte aufsummiert.
Die komplizierte Berechnung der effektiven Dosis wird unter Einbeziehung der jeweiligen
Scanner-Parameter pro Untersuchung durch entsprechende Computerprogramme berechnet.
Diese Dosisgrofe gestattet den Vergleich unterschiedlicher Untersuchungsverfahren mit ioni-

sierender Strahlung.
MefgroRe ist die Aquivalentdosis ( = Strahlungsenergie/Masse x Bewertungsfaktor).
Als Mal¥inheit gilt Severt (Sv).

Die Effektive Dosis E ist der gewichtete Mittelwert aus den Dosiswerten Doy, flir eine Reihe
festgelegter Organe (Nagel, 2002, S. 6 ff) (Kalender, 2000):

2.2.3. Niedrigdosisunter suchung des Thorax/M églichkeiten zur Dosisreduktion

Bei der Niedrigdosis-CT (ND-CT) handelt es sich um eine CT-Untersuchung, bel der es in-
folge besonders gewahlter Untersuchungsparameter zu einer deutlichen Reduktion der Patien-
tendosis im Vergleich zu CT-Untersuchungen mit Standard-Dosis (SD-CT) kommt (Nagel,
2002, S. 47).
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Aus zwei Grinden bietet sich die Anwendung des sogenannten Niedrigdosis-Verfahrens zur
Diagnostik pulmonaler Erkrankungen besonders an: Zum einen ist im Bereich des Thorax die
Absorption von Rontgenstrahlen deutlich geringer as beispielsweise im Abdomen (Herzog,
2002), zum anderen handelt es sich bei der Lunge um ein so genanntes ,, hochkontrastiges®
Organ, d.h. um ein Organ mit relativ hohen Dichteunterschieden zwischen Alveolarraum
(lufthaltig) und umliegendem Gewebe (Interstitielles Lungengeriist, Mediastinum) bzw.
Strukturen wie Bronchien und Gefd3en. Auch pathologische Veranderungen, wie z.B. ent-
zundliche Infiltrate, kommen aufgrund des hohen Kontrastes gut zur Darstellung. Der Zu-
sammenhang Dosisreduktion = Erhéhung des Bildrauschens (siehe oben) und damit Informa-
tionsverlust trifft vor allen Dingen auf die Erkennbarkeit von Strukturen niedrigen Kontrastes
zu. Die Erkennbarkeit von Hochkontrastdetails ist nur in geringem Ausmal3 von der Dosis ab-
hangig.

2.3. Eigene Unter suchungen

2.3.1. Technische Daten

Alle im Rahmen der Arbeit ausgewerteten Niedrigdosis-Untersuchungen wurden mit dem 4-
Zeilen-Spiral-Computertomographen Philips Mx8000 (Scanner der 3. Generation) durchge-

fuhrt. Folgende Scanparameter wurden fiir ale genannten Untersuchungen eingesetzt:

Pitch = 1,75

Kollimation = 1 mm

Effektive Schichtdicke = 1,3mm

Rotationszeit = 0,5 Sekunden

Rdéhrenstrom = 35mA

Strom-Zeit-Produkt/Schicht = 10 mAs

Rohrenspannung = 120 kv

Fenster W 1600 = L-600 (Auswertung im Lungenfenster)
Gewichteter CTDI (CTDIy) = 1,0 mGy

Die Auswertung der Bilder erfolgte auf Arbeitsstationen mit 1.000 x 1.000 Bildelementen
(Agfa Impax Version 4104.09.2004). Der Rekonstruktionsalgorithmus ,,C* wurde fur alle
Aufnahmen verwendet. Zur Auswertung der Scans wurden ausschliefdlich auf 3 mm Schicht-
dicke fusionierte Aufnahmen in axiaer Rekonstruktion bewertet.
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2.3.2. Effektive Dosis

M essung

Gemessen am Alderson Phantom (Niedrigdosis-Thorax-CT nach oben angegebenem Proto-
koll durchgefiihrt; Gerét: Philips Mx 8000, LMU Minchen, Institut fur diagnostische und in-
terventionelle Radiologie, Klinikum Innenstadt) ergibt sich folgender Wert:

Effektive Dosis: 0,50 mSv

Berrechnung

Errechnet ergibt sich (Formel nach Nagel, Hans Dieter, 2002):

E = DLPyyst X frmitter X Kt (2.7)

wobel DLPyw = CTDI i x Q(mAS) x pitch x N(Zeilen) x h(Schichtdicke) x n
(Umdrehungen)

und CTDly = 0,212 mGy/mAs
Pitch = 1,75
Scanlange = 30 cm (Erwachsene), entsprechend 43 Umdrehungen
Ker = 1 (Geratefaktor; zustandig fur die Geréte-spezifische Korrektur)
Fritte = Mittelwert der Konversionsfaktoren von Dosis frei Luft auf der

Systemachse, in effektive Dosis fur unterschiedliche Koérperab-
schnitte und Patientengruppen (mSV/mGy x cm)

2.3.3. Patienten

Innerhalb eines Zeitraumes von 13 Monaten (11.01.2002 - 06.02.2003) wurden bei 145 Pati-
enten (mannlich: n =72, weiblich: n =73) nach dem unter 2.3.1. aufgefthrten Untersuchungs-
protokoll CT-Untersuchungen des Thorax im Niedrigdosisverfahren durchgefihrt. Um eine
Korrelation mit der Koérpermasse zu ermoglichen, erfolgte die Berechnung des Body-Mass-
Index (BMI) der untersuchten Patienten. Die dafiir erforderlichen Parameter Krpergrof3e und
Korpergewicht ermittelten wir anhand der erfassten Daten bei stationarer Aufnahme (Patien-

tenakte) oder im Rahmen spezieller Untersuchungen (z.B. Lungenfunktionsuntersuchung).

Ausgeschlossen von der Auswertung wurden Patienten, bei denen Korpergrofe und Gewicht
in angemessenem zeitlichen Abstand zum Untersuchungszeitpunkt nicht oder nicht sicher zu
ermitteln waren (n =16). Im Mittel betrug der Abstand zwischen Durchfiihrung der CT-
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Untersuchung und Bestimmung von Korpergréfe und -gewicht 5 Tage, in wenigen Féllen
mehrere Wochen, jedoch in keinem Fall mehr als 11 Wochen.

Weiterhin ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen bei Durchfiihrung der Untersuchung
eine Anpassung der verabreichten Dosis durch Erhéhung des Strom-Zeitproduktes stattgefun-
den hatte (n =12).

Bei der Auswertung ebenfalls nicht berticksichtigt wurden Patienten, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung das 18. Lebengahr noch nicht vollendet hatten (n =12).

Insgesamt wurden daher 105 Patienten in unsere Untersuchungen eingeschlossen, 51 mannli-

che und 54 weibliche Patienten.

Der BMI (siehe Tabelle 1) als Mal3 zur Bestimmung des Normalgewichtes ergibt sich aus
dem Quotienten des Korpergewichtes einer Person in Kilogramm und dem Quadrat der Kor-

pergrofRe in Metern:
BMI = Kérpergewicht / (KorpergroRe ?) (kg/n?)

Tabelle 2.1.: Einteilung BMI in Gewichtsklassen (Definition nach WHO):

Gewichtsklassen: Pat. gesamt Manner Frauen

Untergewicht: BMI <18,5 (kg/m?) 11 3 (28%) 8 (72%)
Normalgewicht: BMI 18,5 — 24,9 (kg/m?) 70 35 (50%) 35 (50%)
"Ubergewicht: BMI >25 (kg/m?) 24 13 (54%) 11 (46%)

*Beinhaltet in unseren Untersuchungen die Unterklasse , obese” = Fettsucht, die laut WHO-Definition einen
BMI > 30 (kg/m?) klassifiziert (WHO, 2000). Diese Klasse wurde als eigenstandiger Parameter in unseren Un-
tersuchungen aufgrund zu geringer Fallzahl (n =4) nicht separat beriicksichtigt, sondern unter , Ubergewicht®
subsummiert.

Anlass der Untersuchung der Patienten war die Diagnostik einer akuten oder chronischen
Lungenerkrankung. Es handelte sich sowohl um Erstuntersuchungen/Untersuchung zum Aus-
schluss einer pulmonalen Erkrankung als auch um Verlaufskontrollen bzw. Untersuchungen
bei klinischer Verschlechterung bei bekannten bestehenden pathologischen Verénderungen
(z.B. Infektexacerbation bei bekannter Cystischer Fibrose). Bei Mehrfachuntersuchungen des-
selben Patienten verwendeten wir zur Bewertung im Rahmen der Studie jeweils die erste in
Niedrigdosistechnik durchgefiihrte CT-Untersuchung. Die Diagnosen der zugrunde liegenden
Erkrankungen variierten, wobel es sich in der Gberwiegenden Anzahl der Falle um gutartige,

oft entzindlich bedingte oder verénderte Prozesse handelte, die im Verlauf zu einem grof3en
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Teil chronisch, zum Teil auch chronisch-progredient verliefen. Insgesamt litten 37 Patienten
an einer cystischen Fibrose, 12 an einer COPD, 9 Patienten wurden im Rahmen der Abkl&-
rung eines Asthma bronchiale, einer chronischen Bronchitis bzw. einer exogen-allergischen
Alveolitis der Bildgebung unterzogen. Entziindliche pulmonale Verénderungen im Sinne ei-
ner Pneumonie bzw. einer Mycobacteriose/Thc fanden sich in 7 Féllen. Erkrankungen, bel
denen der fibrotische Umbau des Lungengewebes im Vordergrund stand (incl. der idiopathi-
schen Fibrose ) fanden sich insgesamt 11-mal. Unterschiedliche, jedoch ebenfals benigne
pulmonale/pleurale Erkrankungen gaben bei weiteren 12 Patienten Anlass zur Durchfihrung
einer CT-Untersuchung im low-dose-Verfahren. Nur in 17 von insgesamt 105 untersuchten
Félen handelte es sich um eine vermutete oder bereits bekannte maligne Grunderkrankung
(Bronchialkarzinome/Lymphome/pulmonale Sekundértumore). Als Screeningverfahren zur
frihzeitigen Erfassung eines eventuell bestehenden Bronchialkarzinoms bel Risikopatienten,
mit dem sich verschiedene Studien intensiv befasst haben (Diederich, Wormans, 2004; Sone,
2001; Swenson, 2002), wurde die Niedrigdosis-CT im Rahmen unseres Untersuchungsproto-
kolls nicht eingesetzt.

2.4. Auswertung

2.4.1. Bewertungsmalistab

Die Bewertung der CT-Bilder erfolgte anhand eines standardisierten, semiquantitativen Be-
wertungsmal3stabes fir die Bildgite auf der Grundlage der Beurteilung von kleinen anatomi-
schen Strukturen. Dazu wurden die angefertigten Scans, die ale mit den gleichen reduzierten,
fixierten Dosiswerten angefertigt wurden, der unabhangigen Beurteilung nach den Kriterien
der Bildqualitét durch 5 verschiedene Untersucher unterzogen. Fir die Evaluation der Bild-
gualitdt wurde eine 4-gliedrige Bewertungsskala (4 = Beurtellbarkeit = sehr gut; 1 = Beur-
teillbarkeit deutlich eingeschrankt = schlecht) verwendet. Die Erkennbarkeit anatomischer
Strukturen (Bronchien, Blutgefal3e) innerhalb des dargestellten pulmonalen Gewebes der je-
weiligen Aufnahme bzw. die Abgrenzbarkeit gegen andere Strukturen/umliegendes Gewebe
wurde von jedem der Untersucher pro Patient in jeweils identischer Schichthohe beurteilt. Fir
jede Aufnahme erfolgte seitengetrennt (rechts/links) die Bewertung von Hilusbereich (= zent-
ral), Lungenkern und Lungenmantel (= peripher) (siehe unten/Definitonen), woraus sich be-
reits sechs mogliche Ergebnisse ableiten lassen. Es wurden jedoch pro Patient jeweils drei
verschiedene Schichten auf jeder Seite ausgewertet: Auf Hohe der Carina sowie jeweils 5 cm

dartiber und darunter (insgesamt 18 mdgliche Ereignisse). Die anschliel3ende Zusammenfas-
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sung der Bewertung der 3 unterschiedlichen Schichthdhen sowie der beiden Seiten erlaubt
eine exemplarische Beurteilung der gesamten dargestellten Lunge pro Patient. In den verge-
benen Gesamtbewertungsmalistab flief3en samtliche pro Patient vergebenen Punktwerte aller
Lokalisationen ein. Fur die Auswertung ergibt sich somit eine maximale Punktzahl von 24,
die niedrigste mogliche Zahl betragt 6 Punkte bei insgesamt (24 — 6) + 1 = 19 verschiedenen

Ereignissen.
2.4.2. Definitionen des Bewertungsmal3stabs

2.4.2.1. Abzugrenzende Strukturen

Bronchiadwande —  Blutgefaile

Bronchialwande Bronchiallumen

Bronchialwande

ventilierte Lunge

Blutgefalie ventilierte Lunge

2.4.2.2. Abgrenzbarkeit verschiedener Strukturen

1 = Strukturen nicht erkennbar

2 = Strukturen erkennbar, aber nicht gegen Nachbarstrukturen abgrenzbar

3 = Strukturen erkennbar, aber nicht vollstandig gegen Nachbarstrukturen abzugrenzen
oder Abgrenzung unscharf

4 = Strukturen erkennbar und vollsténdig gegen Nachbarstrukturen abgrenzbar

2.4.2.3. Lokalisationen

Hilusbereich = Radius von 3 cm um den Durchtrittspunkt des Hauptbronchus durch die
M edi astinal begrenzung

Lungenkern = Zwischen Hilusbereich und Lungenmantel

Lungenmantel = AuRerste 2 cm subpleural

2.4.3. Untersucher

Die Beurteilung und Bewertung wurde ausschliefllich von Arzten vorgenommen, die im Be-
reich der diagnostischen Radiologie tétig waren. Alle verfugten Gber mehrjdhrige Berufserfah-
rung und hatten die Facharztweiterbildung entweder bereits abgeschlossen oder waren auf

dem Weg zum Erwerb der Facharztreife unterschiedlich weit fortgeschritten.
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Untersucher 1 = Welterbildungsassi stentin, 6-jahrige Berufserfahrung diagnost. Radiologie
Untersucher 2 = Weiterbildungsassi stentin, 2-jahrige Berufserfahrung diagnost. Radiologie
Untersucher 3 = Weaelterbildungsassistent, 3-jdhrige Berufserfahrung diagnost. Radiologie
Untersucher 4 = Waelterbildungsassistent, 2-jahrige Berufserfahrung diagnost. Radiologie

Untersucher 5 = Oberarzt der radiol ogischen Abteilung, Facharzt fir diagnostische Radio-
logie mit 10 jahriger Berufserfahrung

Zur Auswertung der Bilder erfolgte eine Aufteilung in 5 Blodcke von jeweils 20-30 Untersu-
chungen, die Reihenfolge der Bewertungen der einzelnen Bldcke war fir jeden Untersucher
unterschiedlich. Die Vertellung erfolgte, indem die Reihenfolge der Auswertung fir jeden
Untersucher zuvor ausgewdrfelt wurde, so dass sich folgende Reihenfolgen der Bewertung
ergaben:

Untersucher 1: Bewertung von Block 5-1-3-2-4
Untersucher 2: Bewertung von Block 5-3-2-1-4
Untersucher 3: Bewertung von Block 3—-4-5-2-1
Untersucher 4: Bewertungvon Block 1-5-2-3-4
Untersucher 5: Bewertung von Block 2-3-4-1-5

Alle Untersucher erhielten vor Beginn der Auswertung eine ausfuhrliche Einweisung in die

Anwendung des oben aufgefiihrten Bewertungsmalistabes.

2.4.4. Auswertung und statistische Unter suchungen

Samtliche Daten wurden in Excel-Dateien gespeichert. Zur statistischen Auswertung und zur
Erstellung von Graphiken wurde das Programm Excel 97 verwendet. Die statistische Auswer-
tung erfolgte einerseits deskriptiv in tabellarischer Form zur Darstellung der prozentuaen
Verteilung der Bewertung der Bildgute pro Untersucher innerhalb der unterschiedlichen Ge-
wichtsklassen, andererseits verwendeten wir fir die statistische Auswertung den Chi-Quadrat-
Test (Glantz 1997), bzw. Fisher's exact Test, wenn unsere Daten die Kriterien zur Anwen-
dung des Chi-Quadrat-Testes nicht erflllten (der Erwartungswert darf in keinem der vier Fel-
der 5 unterschreiten).

Alle in diese Untersuchung eingeschlossenen CT-Bilder wurden anhand des oben angefiihrten
Bewertungsmal3stabes von funf verschiedenen Radiologen untersucht, die die Darstellbarkeit

kleiner anatomischer Strukturen bei Durchfiihrung der Aufnahmen in low-dose-Technik be-
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werten sollten. Ziel der Untersuchung war es dabei, eine Aussage hinsichtlich der Qualitét der

Bilder im Hinblick auf ihre diagnostische Verwertbarkeit treffen zu kdnnen.

Im Rahmen des Bewertungsmal3stabes, der darauf beruht, wie gut bzw. schlecht die verschie-
denen anatomischen Strukturen im untersuchten Bereich zur Darstellung kamen, musste es
daher eine Grenze geben, ober- und unterhalb derer die Bildgute als gut, also diagnostisch
verwertbar, oder als schlecht, also als fir diagnostische Untersuchungszwecke ungeeignet zu
wertenist.

Diese Grenze setzten wir bei einer im Rahmen des Bewertungsmalistabes vergebenen Ge-

samtpunktzahl von:

Bildgute gut bis sehr gut

Gesamtpunkte > 18 — 24

Gesamtpunkte < 18 Bildgute unzureichend

Bezogen auf die Lungenperipherie (= Lungenmantel) — ein aufgrund der erschwerten Dar-
stellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen gesondert zu betrachtenden Bereich — gilt hier bei

einem Maximal punktwert von 4 pro Seite und untersuchter Schicht:

Punktwert > 3 pro Seite Bildgute gut bis sehr gut

Punktwert < 3 pro Seite Bildgute unzureichend
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3. Ergebnisse

Bei der Durchfuhrung bildgebender Untersuchungsverfahren wie der Computertomographie
bei krankhaften pulmonalen Verénderungen beurteilt man zum Auffinden sowie in der Ver-
laufskontrolle pathologischer Prozesse stets die gesamte Lunge. Fir statistische Untersuchun-
gen verwendeten wir deshalb stets die Summe der pro Patient insgesamt vergebenen Punkte
des Bewertungsmal3stabes fur die Bildgute auf der Grundlage der Beurteilung von kleinen
anatomischen Strukturen. Eine in der Auswertung erzielte Gesamtpunktzahl von > 18 Uber
alle beurteilten Lungenabschnitte und beide Seiten (rechtg/links) pro Patient werteten wir da-
bei als sehr gut bis gut, da fur dieses Ergebnis kleine Strukturen insgesamt erkennbar und zu-

mindest tellweise gegen Nachbarstrukturen abzugrenzen sein mussten.

Bei der Bewertung der Bildgite kommt jedoch einem Bereich besondere Bedeutung zu: Auf-
grund der Schwierigkeit der Darstellbarkeit von kleinen anatomischen Strukturen wie Bron-
chien und Blutgeféen in der Peripherie des Lungengewebes (= Lungenmantel) bereits in
nicht pathologisch verandertem Lungengewebe beurteilten wir diesen Abschnitt besonders
aufmerksam. Wir verglichen also speziell fir diesen Bereich die Ergebnisse anhand der ver-
gebenen Einzelpunkte pro Seite — um den oben genannten Anspruch fur ausreichende Bildgu-
te zu erfullen, musste dabei eine Einzelpunktzahl von > 3 pro untersuchter Seite pro Patient
erzielt werden. Eine Diskrepanz beziiglich der Bildgite des Gesamtbildes und der Einzelbe-
wertung der Peripherie, d.h. bei einer Gesamtpunktzahl von > 18 fur Hilusbereich, Lungen-
kern und Lungenperipherie eine Einzelpunktzahl von < 2 im Bereich der Lungenperipherie
stellten wir deshalb gesondert dar (siehe unten).

3.1. Deskriptive Statistik: Beurteilung der Bildgute durch Untersucher

Die Bewertung der Bildgtte durch finf verschiedene Untersucher ist in Tabelle 1 fir die ge-
samte Lunge, in Tabelle 2 fir die Lungenperipherie dargestellt. Bei der Bewertung wurden
die Patienten anhand ihrer Body-Mass-Indices in drei verschiedene Gruppen aufgeteilt: Pati-
enten mit Untergewicht (der BMI-Range des von uns untersuchten Kollektives lag bei 12,9 —
18,4 kg/m?, der Mittelwert bei 16,9 kg/m?), Patienten mit Normalgewicht (Range 18,5 — 24,9
kg/m? Mittelwert 21,6 kg/m?) oder mit Ubergewicht (Range 25,0 — 42,2 kg/m? Mittelwert
28,5 kg/m?).
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Tabelle 3.1: Beurteilung mittel s Bewertungsmal3stab (gesamte Lunge): Sehr gute bis gute Bildqualitét
auf der Grundlage der Beurteilung der Darstellbarkeit von kleinen anatomischen Strukturen der ge-
samten Lunge, Gesamtpunktzahl > 18.

Untersucher Untergewicht: Normal gewicht: Ubergewicht: Patienten

BMI < 18,5 BMI>185und | BMI>25kg/m? | gesamt

2 —

kg/m < 24,9 kg/m’ (n=24) (%) (n=105) (%)

(n=11) (%) (N=70) (%)
Untersucher 1 10 (91%) 49 (70%) 17 (71%) 76 (72%)
Untersucher 2 9 (82%) 64 (91%) 16 (67%) 89 (85%)
Untersucher 3 11 (100%) 70 (100%) 16 (67%) 97 (92%)
Untersucher 4 9 (82%) 65 (93%) 16 (67%) 90 (86%)
Untersucher 5 11 (100%) 64 (91%) 18 (75%) 93 (89%)
Untersucher gesamt | 10 (91%) 62 (89%) 17 (69%) 89 (85%)
Untersucher 2-5 66 (94%)
(ohneUS 1)

Tabelle 3.2: Beurteilung mittels Bewertungsmal3stab (Lungenperipherie): Bildgite auf der Grundlage
der Beurteilung von kleinen anatomischen Strukturen im Bereich der Lungenperipherie, Anzahl der
Patienten, die bei einer Gesamtpunktzahl von > 18 (in alen untersuchten Lungenabschnitten) im Be-
reich des Lungenmantels nur eine Einzel punktzahl von < 2 pro Seite erzielten.

Untergewicht: Normalgewicht: | Ubergewicht: Patienten
BMI < 18,5 BMI >185und | BMI > 25 kg/m? | 95aMt
2 —

kg/m < 24.9 kg/n? (n=24) (%) (n=105) (%)

(n=11) (%) (n=70) (%)
Untersucher 1 1 (9%) 9 (12,9%) 1 (4,2%) 11 (10,5%)
Untersucher 2 1 (9%) 3(4,3%) 0 4 (3,8%)
Untersucher 3 1(9%) 1(1,4%) 2 (8,3%) 4 ( 3,8%)
Untersucher 4 2 (18, 2%) 4 (5,7%) 3 (12,5%) 9 ( 8,6%)
Untersucher 5 4 (. 36,4%) 25 (35,7%) 11 (45,8%) 40 (38%)
Untersucher gesamt | 2 (16,4%) 8 (12%) 3 (14,2%) 13 (12%)
Untersucher 1-4 1(11,4%) 4 ( 6%) 2 (6,3%) 7 (7%)
(ohne US5)
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3.1.1. Untergewichtige Patienten (BMI < 18,5 kg/m?)

3.1.1.1.Gesamtwertung

Eine sehr gute bis gute Darstellung kleiner anatomischer Strukturen, entsprechend einem Ge-
samtpunktwert von > 18 im Bewertungsmal3stab, fanden unsere Untersucher in 82 - 100 %
der untersuchten CT-Bilder (9-11 von 11 Patienten). Durchschnittlich 91 % der zur Darstel-
lung gekommenen Bilder von Patienten mit einem Body Mass Index <18,5 kg/m? geniigten
damit den Anforderungen der befundenden Radiologen beziiglich einer guten Darstellbarkeit
kleiner anatomischer Strukturen (siehe Abbildung 1).

3.1.1.2. Lungenperipherie

Hier fand sich einen deutlichen Unterschied zwischen einem der Untersucher und den anderen
vier Untersuchern: Fir Untersucher 5 ergab sich in 36,4% der Félle eine Diskrepanz zwischen
einer guten Gesamtbewertung und einer schlechten Bildgiite im Bereich des Lungenmantels
(4 von 11 Patienten). Fur Untersucher 1-4 traf diese Einschétzung im Durchschnitt nur auf
11,4% der Patienten dieser Gewichtsklasse zu (1 von 11 Patienten). Zu beachten ist, dass es

sich bei diesem Patientenkollektiv nur um eine sehr kleine Gesamtzahl handelt!

Abbildung 3.1.: 27jahrige Patientin, Grunderkrankung CF, BMI = 18,1 (kg/m?)
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3.1.2. Normalgewichtige Patienten (BM1 >18,5 und < 24,9 kg/m?)

3.1.2.1. Gesamtwertung

Von funf Untersuchern fanden vier (Untersucher 2-5) in 94% der Untersuchungen die Bild-
qualitdt der normalgewichtigen Patienten gut bis sehr gut (66 von 70 Patienten). Bei Untersu-
cher 1 hingegen erzielten nur 70% der untersuchten Patienten dieser Gewichtsklasse einen
Gesamtpunktwert von > 18 (49 von 70 Patienten). Mit einem Durchschnittswert aller Unter-
sucher von 89% fand sich bei 62 von 70 Patienten eine gute bis sehr gute Bildgtite beztuiglich
der Darstellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen anhand des Bewertungsmalistabes (Ab-
bildung 2). Allerdings gab esin der Beurteilung dieser Patientengruppe eine deutliche Abwei-
chung eines Untersuchersim Vergleich zu den anderen vier Untersuchern.

3.1.2.2. Lungenperipherie

Ein Unterschied zwischen guter Gesamtbewertung beziiglich der Darstellbarkeit kleiner ana-
tomischer Strukturen und schlechter Beurteilung diesbezliglich im peripheren Bereich fand
sich fur normalgewichtige Patienten (s. Abb. 3.2) fur alle Untersucher im Schnitt in 12% der
Falle (8 von 70 Patienten). Auch in dieser Gruppe fand sich jedoch beziiglich dieser Einschét-
zung as ,,Ausreil3er* wieder Untersucher 5, der diese Diskrepanz in knapp 36% der Félle ge-
geben sah (25 von 70). Betrachtet man Untersucher 1-4 gesondert sinkt der Durchschnittswert
auf insgesamt 6% aller untersuchten Patienten dieser Gewichtsklasse (4 von 70 Patienten).

Abbildung 3.2.: 22jahriger Patient, Grunderkrankung Spontanpneumothorax, BM1= 22,0 (kg/m?)
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3.1.3. Ubergewichtige Patienten (BM| > 25 kg/m?)

3.1.3.1. Gesamtwertung

Von insgesamt 24 untersuchten Patienten mit Ubergewicht erzielten im Schnitt 17 (= 69%)
eine gute bis sehr gute Berteilung beziglich der Darstellbarkeit kleiner anatomischer Struktu-
ren. In dieser Patientengruppe fand sich -analog zur Gruppe der untergewichtigen Patienten-
keine herausragende Abweichung zwischen den einzelnen Untersuchern: Alle Ergebnisse
fanden sich innerhalb einer Spannbreite von 67 - 75%. Auch Untersucher 1 lag mit 17 von 24

Patienten bel 71% und damit im Durchschnitt.

3.1.3.2. Lungenperipherie

Eine Minderung der Bildgute im Bereich der Peripherie bei guter Gesamtbewertung fand sich
in dieser Gewichtsklasse mit Ausnahme von 2 abweichenden Ergebnissen im Schnitt bel 2
von 24 Patienten (6,3%). Wie bereits in den zuvor genannten Gruppen fiel der Anteil dieser
Patienten bei Untersucher 5 deutlich hoher aus: 11 von 24 Patienten, dies bedeutet einen An-
teil von 45,8%. Dem gegentiber steht das Ergebnis von Untersucher 2, der bel keinem einzi-
gen der 24 Ubergewichtigen Patienten eine Abweichung zwischen guter Bewertung in der Pe-

ripherie und in der Gesamtbewertung ausmachen konnte.

> B

Abbildung 3.3.: 61j&hrige Patientin, Grunderkrankung COPD, BMI = 30,9(kg/m?)
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3.1.4. Patienten insgesamt

3.1.4.1. Gesamtwertung

Im Durchschnitt erzielten 89 von 105 Patienten (= 85%) einen Gesamtpunktwert > 18 im
Rahmen des Bewertungsmalistabes fur die Bildgite der untersuchten CT-Bilder. Es fand sich
eine Spannbreite von 89 bis 97 von insgesamt 105 Patienten, die eine Punktzahl von > 18 er-
zielten (85 — 92 %) fir vier der insgesamt funf Radiologen, die die Beurteilung vorgenom-
men haben. In diesen Fallen fand sich fir ale vier der grofdte Sprung beziglich einer Punkt-
vergabe von > 18 zwischen der Gruppe der normalgewichtigen (Body Mass Index >18,5 und
< 24,9 kg/m?) und der Gruppe der iibergewichtigen Patienten (Body Mass Index > 25 kg/m?)
(siehe oben).

Nur in einem Fall fand sich eine groRere Abweichung: Untersucher 1 bescheinigte nur 76 der
insgesamt 105 Patienten eine gute bis sehr gute Bildqualitét (= 72%), wobei in diesem Fall die
abweichenden Bewertungen hauptsachlich in der Gruppe der normalgewichtigen Patienten
(Body Mass Index >18,5 bis < 24,9 kg/m?) zu finden waren. Unter- bzw. ibergewichtige Pa-
tienten bewertete auch dieser Untersucher ohne gréfiere Abweichung zu den anderen vier Un-

tersuchern (siehe oben).

3.1.4.2. Lungenperipherie

Im Durchschnitt fand sich eine Diskrepanz von einer guten Gesamtbewertung (Punktzahl der
Bewertungsskala> 18 fiir alle Lungenabschnitte und beide Seiten der untersuchten Patienten)
und einer schlechten Bewertung speziell der Lungenperipherie (Punktzahl der Bewertungs-
skala< 2 pro Seite) in 13% der Fale (13 von 105 Patienten).

Allerdings gab es auch hier im Falle eines Untersuchers grof3ere Abweichungen, im Gegen-
satz zu den oben genannten Abweichungen, die hauptséchlich eine Untergruppe betrafen, zie-
hen sich die Differenzen zu den anderen 4 Untersuchern in diesem Fall durch alle drei unter-
suchten Gewichtsklassen. Untersucher 5 stellte bei der Punktvergabe des Bewertungsmalista-
bes bel insgesamt 40 von 105 Patienten (= 38%) einen deutlichen Unterschied zwischen Ge-
samtbildgite und Bildglte in der Peripherie der Lunge fest. Lasst man die Ergebnisse dieses
einen Untersuchers beiseite, so ergab sich fir Untersucher 1-4 eine Diskrepanz Gesamtbildgui-
te/Bildgute Peripherie im Schnitt nur fir 7 der 105 Patienten (= 7%).

Unabhangig von den Untersuchern fand sich die grofdte Zahl der Patienten, auf die oben ge-
nannte Diskrepanz zutrifft in der insgesamt grofdten der drei untersuchten Gruppen, in der
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Gruppe der normalgewichtigen Patienten (durchschnittlich 8 von 70 fur alle 5 Untersucher,
durchschnittlich 4 von 70 fur Untersucher 1-4) (entspricht 12 bzw. 6 % der Patienten dieser
Untergruppe). Betrachtet man die Gruppe der untergewichtigen Patienten, so fand sich hier
die Differenz Gesamtbildgtite/Bildgite Peripherie im Schnitt bel 2 bzw. 1 Patienten, fir die
Ubergewichtigen Patienten in 3 bzw. 2 Fallen. Prozentuale Anteile dieser Gruppen sind jedoch
far sich genommen unter dem Aspekt der kleinen Gruppen zu betrachten: Die Gruppe der Un-
tergewichtigen belduft sich auf insgesamt nur 11 Patienten, so dass sich der durchschnittlich
grofite prozentuale Anteil (16,4% bzw. unter Ausschluss von Untersucher 5: 11,4 %) fur die
kleinste Patientengruppe ermitteln liel3. Bei den insgesamt 24 Ubergewichtigen Patienten be-
lief sich analog dazu der prozentuale Anteil auf 14,2% (alle 5 Untersucher) bzw. auf 6,3%
(Untersucher 1-4).

3.2. Graphische Dar stellung: Bewertungsmal3stab in Abhangigkeit vom BMI

Gesondert fur die Untersucher 1 bis 5 sind in den folgenden Graphiken die jeweiligen Bewer-
tungen der Bildgute in Abhangigkeit vom Body Mass Index als Punktscharen dargestellt. Bei
allen Untersuchern weist die eingezeichnete Trendlinie auf eine Abnahme der Bildgite-
Bewertung mit zunehmendem Body Mass Index hin (s. Abb. 3.4. - Abb. 3.8).

Untersucher 1

24,0 * *

22,0 4 * 00 > NN o0 e © L 2 4
*
20,0 4 * GO 6 606800606000 * o * o
+ o
18,0 *e o * MM * LR 4
*
16,0 4 * G G000 N0 K0 S0 N o L 2R 4 *

[
>
[=]
*
*

Bewertungsmalfistab
P
n
o
>

[
o
[=]
.
*

6,0

4,0

2,0

0,0 T T T T T ! ! .
10,0 14,0 18,0 22,0 26,0 30,0 34,0 38,0 42,0
Body mass index

Abbildung 3.4.: Bewertung durch Untersucher 1
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3.3 Analytische Statistik: Bewertungsmaldstab in Abhangigkeit vom BM|

Ob die Unterschiede zwischen den Gewichtsklassen der untersuchten Patienten, die wir an-
hand des Body Mass Index gemaid der WHO-Klassifizierung eingeteilt hatten, gegen die Ge-
samtpunktzahl unseres Bewertungsmalistabes statistisch signifikant waren priften wir mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Test (Glantz 1997), dternativ wendeten wir Fisher's exact test an.
Nachfolgend legen wir den Bewertungsmaldstab (erzielte Gesamtpunktzahl) gegen unter-

schiedliche Gewichtsklassen (unterteilt nach Body Mass Index) dar.

3.3.1. Untergewicht (BMI < 18,5) und Normalgewicht (BM| > 18,5 und < 24,9) gegen
Gesamtpunktzahl des Bewertungsmal3stabes <18 und >18

Gesamtpunktzahl > 18 Gesamtpunktzahl < 18
2-Tail:
Untergewicht Normalgewicht Untergewicht Normalgewicht p-value
Untersucher 1 10 49 1 21 0.27
Untersucher 2 9 64 2 6 0.30
Untersucher 3 11 70 0 0 1
Untersucher 4 9 65 2 5 0.24
Untersucher 5 11 64 0 6 0.59

Tabelle 3.3.: Bewertungen Unter- und Normalgewicht gegen Gesamtpunktzahl nach Fisher’s exact
test, 2-seitig, Signifikanzniveau p < 0,05

Fir keinen der funf Untersucher fand sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der Be-
wertung der Bildgiite zwischen den Patientengruppen mit Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?)
und Normalgewicht (Body Mass Index > 18,5 < 24,9 kg/m?). Beziiglich der in der Bewer-
tungsskala erreichten Gesamtpunktzahl unterscheiden sich damit untergewichtige Patienten

im Vergleich zur Gruppe der normal gewichtigen Patienten statistisch nicht signifikant.
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3.3.2. Normalgewicht (BMI > 18,5 und < 24,9) und Ubergewicht (BM1 > 25) gegen Ge-
samtpunktzahl des Bewertungsmal3stabes< 18 und > 18

Gesamtpunktzahl > 18 Gesamtpunktzahl < 18
2-Tail:

Ubergewicht | Normalgewicht Ubergewicht Normal gewicht p-value
Untersucher 1 17 49 7 21 1
Untersucher 2 16 64 8 6 0.007
Untersucher 3 16 70 8 0 0.0000066
Untersucher 4 16 65 8 5 0.003
Untersucher 5 18 64 6 6 0.07

Tabelle 3.4.: Bewertungen Normal- und Ubergewicht gegen Gesamtpunktzahl nach Fisher’s exact
test, 2-seitig, Signifikanzniveau p < 0,05

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen normal- und Ubergewichtigen Patienten bezo-
gen auf die Bildglte anhand der vergebenen Gesamtpunktzahl der Bewertungsskala fanden
sich fur drei der funf Untersucher (Untersucher 2, 3, und 4). Keine statistisch signifikanten

Unterschiede fanden sich fir Untersucher 1und Untersucher 5.
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3.3.3. Untergewicht (BMI < 18,5) und Uber gewicht (BM1 >25) gegen Gesamtpunktzahl
des Bewertungsmalistabes< 18 und > 18

Gesamtpunktzahl > 18 Gesamtpunktzahl < 18
2-Tail:
) ) p-value
Ubergewicht Untergewicht Ubergewicht Untergewicht
Untersucher 1 17 10 7 1 0.39
Untersucher 2 16 9 8 2 0.45
Untersucher 3 16 11 8 0 0.04
Untersucher 4 16 10 8 1 0.22
Untersucher 5 18 11 6 0 0.15

Tabelle 3.5.: Bewertungen Unter- und Ubergewicht gegen Gesamtpunktzahl nach Fisher’s exact test,
2-seitig, Signifikanzniveau p < 0,05

Bezogen auf die Bildgite anhand der vergebenen Gesamtpunktzahl der Bewertungsskala fand
sich nur fur einen der funf Untersucher (Untersucher 3) ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen unter- und Ubergewichtigen Patienten. Fir die Ubrigen vier Untersucher (Un-
tersucher 1, 2, 4 und 5) fanden sich analog zur Vergleichsgruppe 1(Unter- versus normalge-

wichtige Patienten) keine statistisch signifikanten Unterschiede.

3.3.4. Zusammenfassung der Ergebnissefir alledrei untersuchten Gewichtsklassen:

Statistisch signifikante Unterschiede gab es zwischen normal- und Ubergewichtigen Patienten,
bei drei der finf Untersucher, sowie zwischen unter- und tbergewichtigen Patienten, in die-

sem Fall aber nur beli einem der finf Untersucher.
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Fir drel der funf Untersucher bestand bezogen auf die Bewertung der Bildgute also ein signi-
fikanter Unterschied zwischen einem Body Mass Index der untersuchten Patienten von <25

kg/m?zu einem von >25 kg/m?.

Fir einen der funf Untersucher ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten,

die entweder einen BMI von < 18,5 kg/m’oder einen von > 25 kg/m? hatten.
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4. Diskussion

Die novellierte Rontgenverordnung aus dem Jahre 2002 beinhaltet folgende Strahlenschutz-
grundsétze:

» Jede unndtige Strahlenexposition ist zu vermeiden und bei gerechtfertigten Strahlenex-

positionenist die Dosis so niedrig wie moglich zu halten® (Rontgenverordnung, 2002).

Was bedeutet aber nun ,,so niedrig wie moéglich*? Besagt doch schliefflich die gleiche Ront-
genverordnung, dass , Strahlenexpositionen im Rahmen der Hellkunde einen diagnostischen
oder therapeutischen Nutzen im Verhdltnis zu dem moglichen Strahlenrisiko® haben sollte
(Rontgenverordnung, 2002). Auf die Frage nach der niedrigen Dosis wurde in Bezug auf CT-
Untersuchungen der Begriff der so genannten low-dose-Computertomographie (= Niedrigdo-
sis-CT) gepragt. Der hohe Informationsgehalt der Computertomographie sollte mit einer deut-
lich reduzierten Strahlendosis erzielt werden, das radiologische Hochdosis-Untersuchungs-
verfahren Computertomographie (Euratom, 1998) damit moglicherweise so arm an Strahlen-
belastung sein, dass es sich sogar al's screening-Untersuchungsmethode eignen wiirde (Diede-
rich, 2000; Sone, 2001; Swensen, 2002). Optimalerweise erzielt eine CT-Untersuchung den
grofitmaoglichen diagnostischen Informationsgehalt mit der geringst maglichen Strahlendosis,
Im angelsachsischen Sprachgebrauch unter dem Begriff ,ALARA® zusammengefasst: ,, As
low as reasonable achieveable®. Verninftigerweise sollte — bei aller Riicksicht auf die Reduk-
tion der Strahlenbelastung — die Qualitét der aufgenommenen CT-Bilder nicht so schlecht
sein, dass ihre diagnostische Aussagekraft eingeschrénkt wére. Also (moglichst) niedrige
Strahlendosis bei (mdglichst) hoher bzw. mindestens diagnostisch ausreichender Bildqualitét.
Hinter dem Begriff , Niedrigdosis-CT* verbirgt sich jedoch kein einheitliches Konzept, viel-
mehr wenden einzelne Autoren unterschiedliche Untersuchungsprotokolle an, bei denen eine
Reduktion der Strahlendosis durch unterschiedliche Veranderungen verschiedenster gerétesei-

tiger Parameter erzielt wird.

Da sich samtliche oben genannten Dosisgréfen mit dem gewdahlten mAs-Produkt (= Réhren-
strom-Zeit-Produkt) vergrof3ern oder verringern (= linearer Zusammenhang) und der einzige
betroffene Qualitétsaspekt bei Reduktion des mAs-Produktes eine Zunahme des Bildrau-
schensist (Nagel, 2002, S. 31-32), wird es haufig zur Charakterisierung des Niedrigdosisver-
fahrens angewendet, auch wenn sich die einzelnen Untersuchungsprotokolle durchaus unter-

scheiden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass das mAs-Produkt eine geréatebezogene
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GroRRe darstellt und damit abhangig vom jeweils verwendeten Gerétetyp ist. Direkte Anao-
gieschlUsse fur andere Systeme sind damit nicht zul&ssig.

Prokop Ubernimmt in seinen Darstellungen zur Dosisoptimierung in der thorakalen Computer-
tomographie eine weitere Unterteilung anderer Autoren anhand des Rohrenstrom-Zeit-
Produktes (Prokop,2001): Niedrig-Dosis-CT Untersuchungen mit 50 mAs bezeichnet er als
low-dose-Untersuchungen (Diederich,1996), Untersuchungsprotokolle mit noch weiter redu-
ziertem Strom-Zeit-Produkt von 10-20 mAs als Ultra-low-dose-CT (Nitta,1998). Gemal3 die-
ser Einteilung fallen die von uns durchgefiihrten Untersuchungen in den Bereich des Ultra-

low-dose Verfahrens (s.u.).

Wiewelt das Rohrenstrom-Zeit-Produkt gesenkt wird, ist hierbei sicherlich von einer Vielzahl
von Faktoren abhangig, z.B. von der untersuchten Korperregion, den diagnostischen Anspri-
chen an die Bildqualitét, dem Kontrastreichtum der untersuchten Organe, der Erfahrung des

Untersuchers und nicht zuletzt den technischen M dglichkeiten des Gerétes selbst.

Wir orientierten uns fur unser Protokoll genau an den letztgenannten: Das von uns gewéhlte
Rohrenstrom-Zeit-Produkt war mit 10 mAs pro Schicht die niedrigst mogliche Einstellung,
die das von uns verwendete Gerat Uberhaupt zulief3. Eine weitere Reduktion hétte ein Ab-
schalten des Gerdtes zur Folge gehabt. Einem &hnlichen Ansatz folgten die Thorax-CT-
Untersuchungen péadiatrischer Patienten, die Lucaya et al. ab 1995 durchfihrten. Dort wurde
das Rohrenstrom-Zeit-Produkt routinemaldig auf den in ihrer Abteilung niedrigst moglichen
Gerdtewert reduziert, d.h. 34 mAs. Ein erhdhtes Auftreten Bildqualitdt beeintréchtigender Ar-
tefakte veranlasste die Autoren zu einer Untersuchung mit unterschiedlich hohen Strom-Zeit-
Produkten (180 versus 50 versus 34 mAs). Sie schlussfolgerten, dass eine Reduktion des
Strom-Zeit-Produktes auf 50 mAs (entsprechend einer Senkung der verabreichten Strahlen-
dosis um 72%) selbst bei unkooperativen padiatrischen Patienten bei ausreichend guter Bild-
gualitdt moglich sei. Bei guter Kooperation der untersuchten Kinder war sogar die Reduktion
auf 34 mAs (entsprechend einer Senkung der verabreichten Strahlendosis um 80%) im Bezug
auf die Bildqualitéat problemlos mdglich (Lucaya, 2000). Wir konnten zeigen, dass eine weite-
re Reduktion auf 10 mAS zur Untersuchung pulmonaler Erkrankungen bei schlanken und
normalgewichtigen erwachsenen Patienten ebenfalls gut moéglich ist, ohne die Bildqualitét
bezliglich der Darstellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen wesentlich einzuschranken.
Weitere Vergleiche beztglich der genannten Studie und unseren Untersuchungen verbieten
sich alerdings angesichts des unterschiedlichen Patientengutes; Lucaya et. a untersuchten

ausschliefdlich Kinder, die wir bei unseren Untersuchungen explizit ausschlossen, so kam z.B.
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fir uns der Aspekt der mangelnden Patientenkooperation bei Durchfiihrung der CT-

Untersuchung nicht zum Tragen.

Ebenfalls 10 mAs verwendeten Tack et al. (Tack, 2003) fur ihre Studie an 50 Patienten, die
sich einer Multislice-CT-Untersuchung (MSCT) der Nasennebenhohlen bei Verdacht auf
chronische Sinusitis unterzogen. Verwendet wurde ebenfalls ein 4-Zeilen-M SCT-Gerét (So-
matom Volume Zoom, Siemens), die Patienten unterzogen sich sowohl einer MSCT der nasa-
len Nebenhohlen (10 mAs) als auch einer Standard-Dosis MSCT des Kopfes (150 mAS) bei
gleich bleibender Réhrenspannung von 120 kV. Zidl der Studie war ein Vergleich der dia-
gnostischen Bildqualitét zwischen Standard- und low-dose-MSCT, wobei sich die Gesamtdo-
sis, der die Patienten bei der low-dose-Untersuchung ausgesetzt waren, nicht wesentlich von

im gleichen anatomischen Gebiet durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen unterschied.

Ein erfahrener Radiologe (14 Jahre Berufserfahrung) und zwel ebenfalls erfahrene Neurora-
diologen (14 bzw. 19 Jahre Berufserfahrung) beurteilten 10 definierte pathologisch-
anatomische Verénderungen. Interessanterwei se fanden sich die grofdten Diskrepanzen bei der
Interpretation der Bilder nicht zwischen Standard- und low-dose-Anwendung, sondern zwi-
schen den einzelnen Untersuchern untereinander; d.h. inter-observer-Variationen traten haufi-
ger unabhéngig von der verabreichten Strahlendosis auf, als sie auf eine Dosisreduktion zu-
rickzufihren waren. Auch bel uns fanden sich Diskrepanzen in der Beurteilung der Bildgite
durch die funf verschiedenen Untersucher in unterschiedlichen Aus- und Weiterbildungssta-
dien des Fachbereiches Radiologie (d.h. mit unterschiedlich langer, aber in allen Féllen mehr-
jahriger Berufserfahrung). Statistisch signifikante Unterschiede in der Bewertung normal- und
Ubergewichtiger Patienten fanden sich fur 3 der 5 Untersucher. Bezlglich der normalgewich-
tigen Patienten gab es einen ,,Ausreif3er” in der Beurteilung der Bildgute im Vergleich zu den
anderen vier Untersuchern. Dieser eine Untersucher beurteilte die Gesamtbildgite ,, nur* for
49 von 70 Patienten als gut/sehr gut. Die anderen vier beurteilten die Gesamtbildgite bezlg-
lich der Darstellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen fir 64-70 der insgesamt 70 Patienten
dieser Untergruppe mit ,,gut bis sehr gut”. Betrachtet man die Gruppe der 11 untergewichti-
gen Patienten, waren sich die funf Betrachter einig: Die Bildgite war bei 9-11 der Patienten
dieser Gewichtsklasse gut bis sehr gut. Das bedeutet, dass fir einen grof3en Anteil der unter-
und normalgewichtigen Patienten, eingeteilt anhand ihres Body-Mass-Index (kg/m?) geméaR
der Klassifikation der WHO, eine low-dose-Untersuchung des Thorax fur Fragestellungen im
Bereich des Lungenparenchyms mit dem geringsten technisch mdglichen Réhrenstrom-Zeit-
Produkt beziiglich der anatomischen Darstellbarkeit kleiner Strukturen gute bis sehr gute Er-

gebnisse erzielen lassen. Aus unserer Sicht charakterisieren die Unterschiede in den Beurtei-
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lungen der Untersucher das Spektrum einer durchschnittlichen radiologischen Abteilung, in
der die diagnostischen Beurteilungen eben diesen unterschiedlichen Wahrnehmungen unter-

worfen sind.

Eine Moglichkeit zur bestméglichen Reduktion der Strahlenbelastung unter Beibehaltung aus-
reichender guter Bildqualitdt zur Diagnostik pulmonaer Erkrankungen suchten im Bereich
der MSCT des Thorax auch Zhu und seine Arbeitsgruppe (Zhu, 2004). Sie untersuchten ins-
gesamt 60 Patienten mit unterschiedlich reduzierten Réhrenstrom-Zeit-Produkten und malien
aulRerdem die entsprechenden CTDI-Werte (= Computed Tomography Dose Index). Die
Bildqualitdt wurde im Bereich der Phantom-Messungen mittels Homogenitét (in Hounsfield-
Einheiten) und Anteilen von Bildrauschen ermittelt und mit Messungen in einem wasserhalti-
gen Phantom verglichen. Die Bildgite der CT-Untersuchungen der Patienten sowohl fir me-
diastinale a's auch fur pulmonale Strukturen bewerteten 4 Untersucher, auf deren klinischen
Status nicht ndher eingegangen wird, in Hinsicht auf Auftreten und Schwere von Artefakten
und deren Auswirkung auf die diagnostische Verwertbarkeit der Aufnahmen. Sowohl Patien-
ten als auch Phantom-Untersuchungen wurden mit unterschiedlichen Rohrenstrom-Zeit-
Produkten von 115, 40, 25, 15 oder 7,5 mAs untersucht. Allerdings wurden nur 15 von insge-
samt 60 Patienten zusatzlich in Spiral-Technik untersucht (Rohrenspannung 135 kV, Rotati-
onszeit 0,75 Sekunden, Schichtdicke 3mm, Pitch 3). Prinzipiell wurden die Untersuchungen
in Inkremental-Technik mit einem ultra-high-speed-M SCT-Scanner (Asteion-Multi, Toshiba)
durchgefihrt (Réhrenspannung 120 kV, Scanzeit 0,75 Sekunden, Rotation 360°, Schichtdicke
3 bzw. 8 mm). Untersuchungsgriinde waren bei 30 Patienten die Darstellung von pulmonalen

Rundherden, bei weiteren 30 diffuse Lungengertstveranderungen.

Zhu et al. (2004) fanden eine lineare Korrelation des CTDI mit dem verwendeten Strom-Zeit-
Produkt in allen Messungen, d.h. eine gleichbleibende Verringerung des mAs-Werts zieht ei-
ne gleichmalige Reduktion des CTDI nach sich (linearer Graph bei Darstellung Strom-Zeit-
Produkt versus Prozentsatz CTDI-Reduktion). Im Gegensatz dazu verschlechterte eine Ver-
ringerung des Strom- Zeit-Produkts die Bildqualitdt durch nachlassende Homogenitét und zu-
nehmendes Bildrauschen nicht-linear; speziell das Bildrauschen nahm bei Réhrenstrom-Zeit-
Produkten unterhalb von 25 mAs Uberproportional rasch zu. (Bei graphischer Darstellung
Bildqualitat versus Strom-Zeit-Produkt findet sich eine nahezu waagrechte Kurve bel mAs-
Werten von 120 bis 40, um dann minimal abzufallen bis zu einem Wert von 25 mAs, unter-
halb dessen ein steiler Kurvenabfall eine rapide Verschlechterung der Bildqualitét anzeigt).
Die Autoren schlossen daraus, dass eine akzeptable Bildqualitét ein Strom-Zeit-Produkt von
25mAs und mehr bendtigt. Die Patientenuntersuchungen bestétigten diese technischen Ergeb-
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nisse, da sich hinsichtlich der Bildgute sowohl fiir das pulmonale a's auch fur das mediastina-
le Bildfenster kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Strom-Zeit-Produkten von
115, 40, und 25 mAs fand. Die Bildqualitdt verschlechterte sich pulmonal und mediastinal
rapide bel 15 und bel 7,5 mAs. Da sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
einem Rohrenstrom-Zeit-Produkt von 115 mAs und einem von 25 mAs feststellen lief3, ist
laut Zhu et al. (2004) eine Reduktion auf bis zu 25 mAs bei ausreichend guter Bildqualitét fir
diagnostische Zwecke fur Thorax-CT-Untersuchungen an ihrem Scanner (Asteion-Multi Spi-
ral-CT) und nach ihrem Protokoll gut moglich. Eine Reduktion des CTDI um rund 70% und
eine fUr die Patienten um das 3-5-fache reduzierte Strahlendosis machen diese Reduktion des
Strom-Zeit-Produkts unter strahlenhygienischen Gesichtspunkten sehr empfehlenswert. Auch
Zhu et a. (2004) wiesen darauf hin, dass die von Ihnen verwendeten Scan-Parameter fir an-
dere CT-Systeme entsprechend angepasst werden missen. Im Gegensatz zu unseren Untersu-
chungen wurde hier auf patientenspezifische Parameter wie Korpergrofde, Gewicht und Body-
Mass-Index allerdings nicht eingegangen. Die Autoren rdumen ein, dass biologische Unter-
schiede sowohl der Patienten, als auch der pathologischen Verdnderungen, die untersucht
werden sollen, die Bildgtte von low-dose-Untersuchungen stérker beeinflussen als in Unter-
suchungen mit hoher Dosis (Standarddosis). Dass die Dosis generell fir tbergewichtige Pati-

enten erhdht werden sollte, wird kurz erwahnt.

Obwohl eine Anpassung der Dosis bei Ubergewicht vorgeschlagen wird, legen Zhu et al.
(2004) hierzu keine wissenschaftliche Grundlage vor. Nach unserem Protokoll Iasst sich —fir
rein pulmonale Fragestellungen — das Strom-Zeit-Produkt gemal? des ALARA-Prinzipes fur
einen grofden Teil der zur MSCT-Untersuchung des Thorax anstehenden Patienten noch wei-
ter reduzieren, wenn man die Koérpermasse berticksichtigt. Ein Strom-Zeit-Produkt von 10
mASs ist demnach bei ausreichend guter Bildqualitét fur rund 90% der schlanken und normal-
gewichtigen Patienten zu verwenden. Erst ab einem Body-Mass-Index von > 25 kg/m? sollte

eine Dosisanpassung generell erwogen werden.

Eine noch weitere Reduktion des Rohrenstrom-Zeit-Produktes gelang Lee und seiner Arbeits-
gruppe (Lee, 2008): Im Rahmen einer Ultra-low-dose-MDCT-Studie mit einem 16-Zeilen-
Mehrschicht-CT-Gerét (General Electric Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin) an 25 a
symptomatischen Freiwilligen reduzierten sie das mAs-Produkt sukzessive von 32 Uber 16
Uber 8 auf 4 mAs pro Schicht fir jeden Patienten und verglichen die Detektionsrate von Lun-
genrundherden mithilfe eines CAD-Systems (= Computer Aided Detection System) und zwel
erfahrenen Radiologen. Die untersuchten Personen wurden anhand ihres BMI (kg/m?) in zwei
unterschiedliche Gewichtsklassen eingeteilt: Ubergewichtige (BMI > 25 kg/m?) und normal-
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gewichtige/Schlanke (BMI < 25 kg/m?). Die Sensitivitét der Detektion von Lungenrundher-
den mittels CAD-System war statistisch signifikant besser bei Untersuchten mit einem BMI <
25 kg/m® Bei Schlanken/Normalgewichtigen wurden bei einem Strom-Zeit-Produkt von 8
mAs noch 65% der Rundherde detektiert, bei Ubergewichtigen nur noch 48%. Da sich zwi-
schen 32, 16 und 8 mAs keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Detektionsraten
der Lungenrundherde fanden, wohl aber bel 4 mAs, schlussfolgerten Lee et al., dass 8 mAs
das niedrigste zu empfehlenden Strom-Zeit-Produkt wére, das fur die Detektion von Lungen-
rundherden verwendet werden sollte, um die verabreichte Dosis so niedrig wie méglich zu
halten bel diagnostisch ausreichender Bildqualitdt. Analog zu unseren Ergebnissen mit einem
4-zeiligen MSCT-Gerét mit einem Strom-Zeit-Produkt von 10 mAs/Schicht gilt diese Emp-
fehlung alerdings nur fur schlanke und normal gewichtige Personen.

Unabhangig von Korpergewicht/Korpermasse untersuchten Dinkel et al. (Dinkel, 2003) 40
Patienten, die sich einer Folgeuntersuchung zur Kontrolle nach malignem Lymphom oder
extrapulmonalen Primé&rtumoren unterzogen. Er untersuchte alle Patienten, die sich in der
Vergangenheit bereits einmal einer CT-Thorax-Untersuchung mit Standarddosis unterzogen
hatten (Rohrenspannung = 120 kV, Roéhrenstrom-Zeitprodukt = 150mAs) nun mit einem 4-
Zeilen-Multislice-Gerét (Somatom Plus 4P UFC, Siemens, Erlangen) mit gleicher Rohren-
spannung, aber einem auf 15 mAs/Schicht reduziertem Rohrenstrom-Zeitprodukt. Zwel unab-
hangige Untersucher bewerteten die Bildqualitdt anhand einer 4-Punkte-Skala. Obwohl die
Bildqualitdt im Durchschnitt signifikant schlechter war als die der Standard-Protokoll-
Untersuchung, indem erhohtes Bildrauschen und streifenformige Artefakte die Aufnahmen
unansehnlicher machten, musste doch keine Untersuchung aufgrund diagnostischer Ungenau-
igkeit wiederholt werden, da keine L&sion/kein Rundherd unentdeckt blieb.

Dinkels Untersuchungen (Dinkel, 2003) unterschieden sich zwar in wesentlichen Punkten von
denen, die wir durchgeftihrt haben: Hier litten ausnahmslos alle Patienten an einer malignen
Grunderkrankung, deren Korrelat in der bildlichen Darstellung Gegenstand der Untersuchung
war, und das sowohl intra- als auch extrapulmonal. Zu jeder low-dose-Aufnahme exsistierte
vorab eine Untersuchung mit ,,normaler* hoherer Dosis, so dass ein direkter Vergleich der
Bildqualitét bezogen auf den jeweiligen Patienten stattfinden konnte. Wir hingegen untersuch-
ten Patienten mit unterschiedlichen, jedoch Uberwiegend benignen Grunderkrankungen. Kor-
relat der Untersuchung waren bei uns nicht pathologisch veranderte kleine anatomische Struk-
turen und diese auch streng intrapulmonal. Des Weiteren erfolgte bei uns kein direkter Ver-
gleich zwischen Untersuchungen mit unterschiedlich hoher Dosis fur die einzelnen Patienten.
Wichtig war aber bei der von Dinkel (Dinkel, 2003) durchgefiihrten Studie ebenso wie bei uns
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die Moglichkeit der Nutzung eines sehr geringen Strom-Zeit-Produktes in der klinischen Rou-
tine Uber die gesamte ,, Bandbreite” des zu untersuchenden Patientengutes, das heilt er wende-
te sein Protokoll unabhangig vom BMI der Patienten fir alle 40 Patienten an (untersucht wur-
den nach seinen Angaben Patienten mit einem BMI von 19,3-39,1 kg/m?, mit einem Mittel-
wert von 26,0 kg/m?). Im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit blieben die unterschiedlichen
Gewichtsklassen (nach WHO) unberticksichtigt, seinen Ergebnissen zufolge war die Bildqua-
litét bei allen untersuchten Patienten unabhangig von der Statur diagnostisch ausreichend. Bei
uns fanden sich immerhin bel 3 der 5 Untersucher statistisch signifikante Unterschiede in der
Bewertung der Bildgute zwischen den Gruppen der normal- und der tbergewichtigen Patien-
ten. Im Durchschnitt bewerteten die 5 Untersucher nur 69% der Niedrigdosis CT-
Untersuchungen bel Ubergewichtigen Patienten mit , gut bis sehr gut®, wahrend 89% (bzw.
94% abzlglich eines ,Ausreil3ers® in der Bewertung dieser Gewichtsklasse) der normalge-
wichtigen Patienten hinsichtlich der Bildgute as sehr gut bzw. gut eingestuft wurden. Anders
alsDinkel et al. (Dinkel, 2003) bewerteten unsere Untersucher aber zum einen nur pulmonale
Strukturen bei Uberwiegend benignen Erkrankungen der Patienten wahrend Dinkel (Dinkel,
2003) ausschliefidlich Patienten mit malignen Erkrankungen mit tGberwiegend extrapulmonaler
Manifestation untersuchte. Obwohl in beiden Falen low-dose-Untersuchungen des Thorax
durchgefiihrt wurden, unterschieden sich die Hauptbewertungskriterien deutlich. Dinkel et al.
(Dinkel, 2003) bewerteten die Darstellbarkeit pathologischer Verénderungen, wahrend in die-
ser Arbeit die Darstellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen die Grundlage der Bewertung
war. Extrapulmonale Strukturen haben nicht den Vorteil der Hochkontrast-Darstellung, den
rein pulmonale Strukturen bieten, weshalb allen Patienten in der Studie von Dinkel et al.
(Dinkel, 2003) Kontrastmittel verabreicht wurde. Trotz dieser nicht zu vernachlassigenden
Unterschiede schlief3en wir uns der Aussage an, dass Multi-slice-CT-Untersuchungen des
Thorax, da sie nicht unerheblich zur kollektiven effektiven Dosis beitragen, sich fir low-dose-
Untersuchungen im klinischen Alltag unter entsprechenden Bedingungen gut eignen kdnnen.
Dinkel et al. (Dinkel, 2003) weiteten diese Aussage mit Einschrankungen (supraclavikuléare
Region) sogar auf pathologische mediastinale Strukturen aus und fanden keinerlel Einschran-

kungen der limitierten Dosis hinsichtlich der Korpermasse der untersuchten Patienten.

Wir fanden im Gegenzug, dass an unserem Gerdt nach unserem Protokoll durchgefihrte CT-
Untersuchungen fur den groften Teil der unter- und normalgewichtigen Patienten (89-94%)
und selbst fur 2/3 der Ubergewichtigen Patienten kleine anatomische Strukturen des Lungen-
parenchyms hinreichend gut bzw. sogar sehr gut zur Darstellung kamen. Das Lungenparen-

chym ist ein ideales Hochkontrast-Organ: Das lufthaltige Parenchym der Lunge absorbiert
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deutlich weniger Strahlung als das sie umgebende Weichgewebe, und l&sst sich infolgedessen
davon sehr gut abgrenzen. Hochkontrast-Strukturen kommen Uber einen weiten Dosisbereich
fast unverandert zur Darstellung (Kalender, 2000). Gewebehaltige Organe, z.B. des Abdo-
mens, absorbieren viel mehr Strahlung, was die Darstellung gegen umliegende, ebenfalls ge-
webehaltige Nachbarorgane erschwert. Aufgrund der hohen Absorption ist hier die Darstel-
lung stark von der verwendeten Strahlendosis abhangig, was eine Dosisreduktion schwieriger
macht als im Bereich hochkontrastiger Organe wie eben beispielsweise der Lunge. Aus die-
sem Grund fuhrten wir unsere Untersuchungen an Patienten mit entsprechender diagnosti-
scher Fragestellung und nach Ausschluss von Kontraindikationen nach oben genanntem low-
dose-Protokoll mit dem geratetechnisch niedrigst moglichen Rohrenstrom-Zeit-Produkt Uber
einen gewissen Zeitraum standardmaldig durch, um retrospektiv zu erarbeiten, ob es Ge-
wichtsklassen gibt, fir die eine Untersuchung nach unserem Protokoll aufgrund zu hoher
Qualitétseinbuf¥en nicht mehr zu empfehlen ist.

Das Ziel der von Wildberger und Mahnken durchgefuhrten Studie (Wildberger, 2001) hinge-
gen war es, ein einfaches, im klinischen Alltag leicht reproduzierbares Protokoll zur Dosisre-
duktion fur Thorax-CT-Untersuchungen zu entwickeln. Das individuell passende Rohren-
strom-Zeit-Produkte sollte hier fUr jeden Patienten auf Grundlage seines K 6rpergewichtes vor
Beginn der CT-Untersuchung festgelegt werden und zur Anwendung kommen. Idealerweise
sollte dabei unabhéngig von seinem Korpergewicht fir jeden Patienten die Strahlendosis re-
duziert werden, bei gleich bleibendem Bildrauschen und ohne signifikanten Verlust an dia-
gnostischer Bildgualitét. Das zu verwendende Strom-Zeit-Produkt errechneten Wildberger et
a., indem sie 200 Patienten, aufgeteilt in Gruppen zu je 50, zum Ausgangspunkt ihres eigenen
K orpergewichtes entweder + 10, oder + O, - 10 bzw. — 20 mAs zufuigten bzw. abzogen. Kon-
trollgruppe waren wiederum 50 Patienten, die sich gewichtsunabhangig einer Standarddosis-
CT mit einem Strom-Zeit-Produkt von 120 mAs unterzogen (die dbrigen Scannerparameter
des 4-Zeilen-M SCT-Gerétes (Somatom Volume Zoom; Siemens, Forchheim) blieben in alen
Gruppen gleich: Kollimation 4 x 2,5mm, Rotationszeit 0,5 Sekunden, Tischvorschub 15 mm,
Rohrenspannung 140 kV). Um weitere Rechenschritte zu vermeiden, verzichteten die Autoren
bei der Errechnung des individuellen Strom-Zeit-Produktes bewusst auf die Verwendung des
Body-Mass-Index und hielten sich ausschliefdlich an das Koérpergewicht der Patienten, um
nach eigener Aussage das Protokoll fur die Klinische Praxis moglichst unkompliziert und da-
mit fur den Alltag praktikabel zu halten. Im Unterschied zu unserer retrospektiven Untersu-
chung achteten Wildberger et a. (Wildberger, 2001) auf streng gleiche Gruppengrofie um ei-

ne genaue Vergleichbarkeit der einzelnen Gruppen zu gewéhrleisten. Ebenfalls abweichend
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zu unseren Untersuchungen ist die nicht exclusive Beurteillung des Lungenparenchyms; da das
Mediastinum auch Gegenstand der Beurteilung war, erhielten die Patienten intravents verab-
reichtes Kontrastmittel. Neben der Messung des Bildrauschens wurde die Bildgtite anhand der
Darstellbarkeit mediastinaler und hildrer Strukturen und anhand zur Darstellung kommender
kleiner anatomischer Strukturen im Weichteilfenster mit Hilfe einer drei-Punkt-Skala bewer-
tet. Diese Bewertung wurde von 3 erfahrenen Radiologen durchgefihrt nachdem die Bilder
bereitsin der klinischen Routine begutachtet worden waren. Die Bildqualitét wurde bei keiner
der insgesamt 250 CT-Untersuchungen (inklusive Kontrollgruppe) a's diagnostisch unzurei-
chend beanstandet, in keiner Gruppe mussten Untersuchungen in der klinischen Routine auf-
grund unzureichender Bildgite wiederholt werden. Das Bildrauschen korrelierte am besten in
der Gruppe, die mit einem Strom-Zeit-Produkt von Koérpergewicht (kg) — 10 mAs untersucht
wurden. Diese Gruppe erfillte am Besten die Kriterien einer Dosisreduktion ohne signifikan-
ten Verlust der diagnostischen Bildqualitét. In einem speziellen Fall der Studie wurde eine
Senkung auf ein Strom-Zeit-Produkt von 31 mAs ohne relevante Qualitétseinbulen erreicht.
Die Autoren betonen, dass die ermittelten Strom-Zeit-Produkte immer noch héher als strikt
notwendig fur schlanke Patienten und geringfligig zu niedrig fUr Gbergewichtige Patienten
waren. Ziel sei es aber gewesen, eine im Kklinischen Alltag einfach anzuwendende Regelung
fur ale Patienten aufzustellen. Auch wenn ein direkter Vergleich der geréteabhéngigen
Strom-Zeit-Produkten nicht zuldssig ist, und sich in der Studie von Wildberger et a. (Wild-
berger, 2001) auch andere Parameter von unseren unterschieden (z.B. hthere Réhrenspan-
nung von 140 kV), so bestétigen unsere Untersuchungen doch die oben genannte Aussage,
dass eine weitere Senkung fur schlanke Patienten (in unserem Fall Unter- und Normalgewich-
tige) bei guter bis sehr guter Bildqualitét mdglich ist, wahrend man im Falle tGibergewichtiger
Patienten gegebenenfalls eine Erhdhung des Strom-Zeit-Produktes in Betracht ziehen sollte.

Einen dhnlichen Ansatz verfolgten Das et a. (Das, 2005), die ebenfalls eine im klinischen
Alltag einfach zu nutzende Richtlinie fir CT-Thorax-Untersuchungen entwickeln wollten,
alerdings bereits fur ein 16-Zeiliges MSCT-Gerdt (Somatom Sensation 16, Siemens). Sie
verglichen dafir 4 Patientengruppen mit 50 bzw. 52 Patienten (204 gesamt): Untersuchung
mithilfe eines Softwareprotokolls, das wahrend der Untersuchung den Rohrenstrom moduliert
(CareDose, Siemens); mit einem gewichtsbasiertem Protokoll sowie mit einer Kombination
aus beidem mit einem Standarddosis-Protokoll (Strom-Zeit-Produkt =100 mAs). Auch hier
blieben die Gbrigen Scanner-Parameter in allen Gruppen konstant (16 x 1,5 mm Kollimation,
0,5 Sekunden Rotationszeit, Tischvorschub 30 mm, Réhrenspannung 120 kV). Der Autor teilt
die Ansicht mit Tack et a. (Tack, 2003), dass eine online-Modulation des Rohrensstromes,
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die darauf basiert, die Strahlenabsorption zu monitoren und den Rohrenstrom mit einer Ver-
zOgerung von 360° entsprechend der Geometrie anzupassen, im Bezug auf Dosisersparnis erst
der zweite Schritt nach einer individuellen Anpassung des Rohrenstroms an den untersuchten
Patienten sein sollte. Das gewichtsadaptierte Protokoll éhnelt dem der oben zitierten Studie
von Wildberger et a. (Wildberger, 2001); in diesem Fall wurde das verwendete Strom-Zeit-
Produkt analog dem jewelligen Patientengewicht gewahlt. Vergleicht man die beiden Unter-
suchungen, so fallt auf, dass sich im Verlauf nicht nur die MSCT-Geréte weiterentwickelt ha-
ben (4-Zeillen-MSCT versus 16-Zeilen-MSCT-Gerét), sondern dass bereits eine Reduktion
dessen, was als ,, Standarddosis® in einer Kontrollgruppe verwendet wurde, stattgefunden hat:
Wildberger et al. (Wildberger, 2001) verwendeten noch 120 mAs und eine Rohrenspannung
von 140 kV, Das et al. (Das, 2005) wendeten ein Strom-Zeit-Produkt von 100 mAs bel einer
Roéhrenspannung von 120 kV an. Auch hier wurde fur alle Gruppen sowohl das Bildrauschen
gemessen, als auch eine Bewertung der Bildqualitét durch 3 erfahrene Radiologen anhand -
ner 4-Punkt-Skala durchgefihrt, die zuvor bereits in der klinischen Routine unter diagnosti-
schen Gesichtspunkten interpretiert wurden. Fur alle 204 Untersuchungen fand sich eine fir
diagnostische Zwecke ausreichende Bildqualitét, keine der Untersuchungen musste wieder-
holt werden, im Durchschnitt wurde die Bildqualitét in alen Féllen mit ,,sehr gut“ bewertet.
Am effektivsten fur die Dosiseinsparung erwies sich auch in Bezug auf die Reduktion des
Strom-Zeit-Produktes die Kombination aus gewichtsadaptiertem mAs-Produkt und online-
Rohrenstrom-Modulation. Durchschnittlich konnte mithilfe dieser Kombination das Strom-
Zeit-Produkt auf 62 mAs gesenkt werden; wendete man die Réhrenstrommodulation ohne
Gewichtsadaptation an, liefd sich das mAs-Produkt im Schnitt von den 100 mAs der Standard-
untersuchung auf nur 89,5 mAs senken. Eine Gewichtsadaptation allein erbrachte hingegen
eine durchschnittliche Reduktion auf 72 mAs. Die Autoren schlussfolgerten, dass es durchaus
empfehlenswert und im klinischen Alltag auch durchfihrbar wére, vor der geplanten Untersu-
chung das Korpergewicht des Patienten zu erfragen und ein entsprechendes gewichtsbezoge-
nes Rohrenstrom-Zeit-Produkt zu wahlen, unterstiitzt durch online-Réhrenstrom-M odulation.
Fir die Durchschnittsbevolkerung lief3en sich so ausgewogene CT-Untersuchungen im Hin-
blick auf Bildrauschen und diagnostische Bildqualitét erzielen. Ein grof3es Potential zur Do-
sisreduktion fur den Patienten bei guter Bildqualitét ohne signifikanten Informationsverlust

fur den Untersucher lief3e sich damit in der téglichen klinischen Routine erméglichen.

Auch Das et a. (Das, 2005) erreichten mit ihrem Protokoll im Schnitt nicht das von uns ver-
wendete Rohrenstrom-Zeit-Produkt von 10 mAs/Schicht, das sich am niedrigst einstellbaren

Wert des von uns verwendeten Gerétes orientierte. Die von ihnen untersuchten Patienten hat-

-B50 -



ten im Durchschnitt ein Korpergewicht von 75,2 + 14,2 kg und einen errechneten BMI von
25,6 + 4,4 kg/m?. Eine Aufteilung nach einzelnen Gewichtsklassen fand nicht statt, die Bild-
qualitdt war bel allen 204 untersuchten Patienten , sehr gut“. Wie viele der Patienten unter-
und wie viele Ubergewichtig waren im Sinne der WHO-Klassifikation wird nicht berichtet
(Das, 2005). Die Gewichtsanpassung des Strom-Zeit-Produktes erfolgte nach einem System,
das schon Wildberger im Rahmen einer Studie (Wildberger, 2001) ein paar Jahre zuvor an-
wendete und mit anderen Schemata verglich. In Wildbergers Studie wurde als ndherungswei-
ses Optimum fir ein gewichtsadaptiertes Strom-Zeit-Produkt das Korpergewicht des Patien-
ten — 10 as anzuwéhlendes mAs Produkt postuliert. Allerdings wurde bei dieser ,, Formel®
darauf hingewiesen, dass dieser mAs- Naherungswert fir sehr schlanke Patienten immer noch
zu hoch und fur stark Ubergewichtige Patienten zu niedrig sei. Das et al. (Das, 2005) verwen-
deten einfach nur das jeweilige Korpergewicht als mAs-Produkt, ohne weitere Abzlige. Die
Bildqualitat war fur ale untersuchten Patienten sehr gut. Die Frage, in wie vielen Féllen eine
weitere Reduktion ebenfalls ohne gravierende Einbuf3en in der Bildqualitét speziell bel unter-
gewichtigen oder sehr schlanken normalgewichtigen Patienten mdglich gewesen wére, be-
antwortet die Studie nicht. Allerdings war dies auch nicht das erklarte Ziel der Untersuchun-
gen, es sollte schliefdich ein moglichst allgemeingtiltiges Schema fir alle Patienten entwickelt
werden. Des Welteren ist zu beriicksichtigen, dass nur 6 der 204 Patienten kein intravendses
Kontrastmittel erhielten. Das et al.(Das, 2005) untersuchten im Gegensatz zu uns nicht nur
das belUftete Lungenparenchym mit den oben genannten diagnostischen Vorteilen, sondern
werteten auch mediastinale Strukturen und den Weichteilmantel mit aus. Da wir in unseren
Untersuchungen keine Vergleiche mit unterschiedlich hohen mAs-Produkten durchfihrten,
bleibt die Frage, in welchem Malie man das Rohrenstrom-Zeit-Produkt fur jenes Drittel der
adipdsen Patienten gewichtsbezogen anpassen misste, das in unserer Auswertung eine nicht
ausreichend gute Bildqualitét attestiert bekam, unbeantwortet. Dass das von uns verwendete
sehr niedrige Rohrenstrom-Zeit-Produkt aber in 90% der Falle fir untergewichtige und nor-
mal gewichtige Patienten bei guter bis sehr guter Bildqualitét fir diagnostische Fragestellun-
gen, die auf das Lungenparenchym begrenzt sind, diagnostisch hinreichend sein sollte und
zumindest in diesen Patientengruppen speziell bei Folge- und Mehrfachuntersuchungen zur

Anwendung kommen sollte, halten wir fest.

Ein weiterer Einsatzbereich der MSCT ist zunehmend die Detektion und Quantifizierung von
koronaren Verkalkungen bel Patienten mit koronarer Herzerkrankung. Da es sich bel diesen
Untersuchungen im weitesten Sinne um ein Screening-V erfahren handelt, empfiehlt sich hier
in besonderem Mal3e die Anwendung des ALARA-Prinzipes (s.0.) (Mahnken, 2003). Durch-
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gefuhrt werden die kardialen CT-Untersuchungen in der Regel EKG-getriggert. Das bedeutet,
dass wahrend der Untersuchung eine Rohrenstrom-Anpassung an die Phasen des Herzzyklus
dem EKG entsprechend vorgenommen wird. Das Verfahren, das auf einer Reduktion des
Rohrenstromes wahrend der Systole beruht, ist mittlerweile Standard zur Dosisreduktion in
der klinischen Routine. Zur Bilderstellung wird ausschliefdich die diastolische Phase genutzt,
die infolgedessen keine Dosisreduktion erfahrt. Um eine individuelle Dosiseinsparung auch
wahrend der aufnahmetechnisch wichtigen Diastole zu erzielen, kombinierten Mahnken et al.
(Mahnken, 2003) die EKG-getriggerte Rohrenstrom-Anpassung analog den oben zitierten
Protokollen von Wildberger (Wildberger, 2001) und Das (Das, 2005) mit einem dem Korper-
gewicht angepassten Untersuchungsprotokoll (Mahnken, 2003). Je 50 Patienten unterzogen
sich entweder einer EKG-getriggerten 4-Zeilen-MSCT (Somatom Volume Zoom, Siemens,
Forchheim) des Herzens mit einem Strom-Zeit-Produkt gemald den Empfehlungen des Geré
teherstellers (= 133 mAs) (Somatom Volume Zoom Application guide, Special Protocols
Software version A 20, Siemens, 1999:17) oder einem Strom-Zeit-Produkt, das dem Korper-
gewicht in Kilogramm as mAs-Wert entsprach, dem jeweils 33 mAs zugefigt wurden. Um
die Praktikabilitét dieses Protokolls vor Anwendung am Patienten zu Uberprifen , testeten”
Mahnken et a. dieses Vorgehen zundchst, indem sie an einem 2. Satz Bildrekonstruktionen
der 1. Patientengruppe durch Zuftigen von Bildrauschen bei der Rekonstruktion ein entspre-
chendes Absenken des Strom- Zeit-Produktes simulierten (Mahnken, 2003). Alle anderen Pa-
rameter blieben auch hier in beiden Gruppen unverandert (Kollimation 4 x 2,5 mm, Tischvor-
schub 3,8 mm/Rotation, Rotationszeit 0,5 Sekunden, Réhrenspannung 140 kV). Wie in den
bereits genannten Studien verzichteten auch Mahnken et al. (2003) auf die Verwendung des
Body-Mass-Index zugunsten des Kdrpergewichtes, ebenfalls mit der Begriindung, die Hand-
habung eines gewichtsbezogenen Protokolls in der klinischen Routine so unkompliziert wie
nur moglich gestalten zu wollen — abgesehen vom zusétzlichen Schritt der Berechnung bent-
tige man fur den BMI zwei Patientenparameter statt einem. Patienten mit einem Korperge-
wicht von mehr als 100 kg wurden von der Studie konsequent ausgeschl ossen. Mahnken et al.
(2003) gingen von einer Dosiseinsparung von ca. 25 % fir einen 70 kg Patienten aus; nach
ihrem Protokoll wére bei einem Korpergewicht von > 100 kg im Vergleich zum Standardpro-
tokoll auch keine Dosiseinsparung mehr moglich. Eine Dosisreduktion geht bekanntermal3en
mit einer Erhdhung des Bildrauschens einher. Im Hinblick auf die Darstellung von koronaren
Verkalkungen kommt dem Bildrauschen eine hohe Bedeutung zu: Handelt es sich bei detek-
tierten kleinen Lasionen nun um Koronarkak oder sind sie nur vermehrtem Bildrauschen bei

Verminderung der Strahlendosis zuzuschreiben? Hier kommt eine entscheidende diagnosti-
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sche Komponente ins Spiel, denn unterschiedlich Quantifizierung der koronaren Verkalkun-
gen ziehen unterschiedliche prognostische Einteilungen des Patienten in kardiale Risikogrup-
pen nach sich. Das Bildrauschen nahm in der gewichtsadaptierten Vergleichsgruppe zwar zu,
hielt sich aber in Hinblick auf die Bildqualitét in einem fir die diagnostische Beurteilung tole-
rablen Rahmen. Keiner der Patienten dieser Studie, der nach dem gewichtsadaptierten Proto-
koll untersucht wurde, musste infolgedessen einer anderen kardialen Risikogruppe zugeordnet
werden. Laut Mahnken et al. (Mahnken, 2003) nahm die Uberexposition von Patienten mit
niedrigem Korpergewicht im Vergleich mit Patienten mit héherem Korpergewicht durch die
Anwendung seines gewichtsadaptierten Protokolls zwar ab, eine weitere Reduktion sei jedoch

noch moglich.

Unsere — auf pulmonale Fragestellungen bezogenen — Untersuchungen zeigten, dass fur den
Uberwiegenden Anteil der normalgewichtigen und sehr schlanken Patienten eine ,, so niedrig
wie gerétetechnisch mogliche” Einstellung bezogen auf das Strom-Zeit-Produkt des von uns
verwendeten Gerdtes und Untersuchungsprotokolls durchaus mdglich ist. Da wir diese Ein-
stellung primér allen untersuchten Patienten — soweit vertretbar — angedeihen lief3en, und eine
Aufteilung in unterschiedliche Gewichtsklassen dann retrospektiv durchfthrten, gab es fur
unsere Patienten von vorneherein keine Gewichtsadaptation. In der Gruppe der Gbergewichti-
gen Patienten wurde die Bildgite im Vergleich zu der der schlanken Patienten von allen Un-
tersuchern schlechter bewertet: Bildqualitét gut bis sehr gut bei Fallzahl n = 11 der schlanken
Patienten fir 9 bis 11 der untersuchten Patienten (im Durchschnitt der einzelnen Untersucher
10), im Vergleich dazu Bildqualitét gut bis sehr gut bei Fallzahl n = 24 der Ubergewichtigen
Patienten fUr 16-18 der untersuchten Patienten (im Durchschnitt der einzelnen Untersucher
17). Deshalb sollte ab einem Body-Mass-Index von > 25 kg/m? eine Gewichtsadaptation des

verwendeten Strom-Zeit-Produkts in Erwdgung gezogen werden.

Prinzipiell ein deutlich htheres Rohrenstrom-Zeitprodukt und damit eine hohere Patientendo-
sis erfordern im Vergleich zur Thorax-CT unter anderem durch das Fehlen der Hochkontrast-
Situation die Computertomographie des Abdomens. Das und die Tatsache, dass ihre Untersu-
chungen im Jahr 2001 und noch ohne Multislice-Technik durchgefiihrt wurden unterscheidet
die Studie von Coppenrath et al. (Coppenrath, 2001) von der von uns durchgeftihrten. Auch
hier wurde jedoch der Frage nach einer gewichtsadaptierten Dosisreduktion nachgegangen.
Herauszufinden, ob eine Dosisreduktion bei Spiral-CT-Untersuchungen angepasst an das
Korpergewicht der Patienten ohne Verlust an relevanter Bildqualitét moglich ist, das war im
Bereich der Abdomen-Computertomographie das Ziel von Coppenrath et al. (Coppenrath,
2001). AulRerdem wurde untersucht, welcher patientenspezifische Parameter (Gewicht, Grole,
- B3 -



BMI oder Korperquerschnitt) am besten mit dem Bildrauschen korreliert, dessen Zunahme
mit einer Abnahme der Bildqualitét einhergeht. Insgesamt 77 Patienten wurden entsprechend
ihrem Korpergewicht einer der insgesamt drel Gruppen zugeordnet, deren Spiral-CT-
Untersuchung mit unterschiedlicher Rohrenstromstérke durchgefiihrt wurde. Die Einzel-
schichtbilder wurden mit einer Schichtdicke von 5 mm (Leberscan) bzw. 8 mm bei einer R6h-
renspannung von 120 kV und einem Pitchfaktor von 1,5 bel einer Rohrenumdrehungszeit von
1 Sekunde erstellt. Klasse | (17 Patienten mit einem Korpergewicht < 60 kg) wurde mit einem
Rohrenstrom von 125 bzw. 150 mA untersucht, Klasse Il (35 Patienten mit einem Korperge-
wicht von 60-80 kg) und 111 (25 Patienten mit einem Korpergewicht von > 80 kg) jeweils mit
entweder 150, 175 oder 200 mA. Statistisch ausgewertet wurden die Daten der Patienten der
einzelnen Gewichtsklassen, die jeweils mit 150 mA untersucht worden waren. Hier wurde die
Korrelation mit Gewicht, Grélze, BMI bestimmt; aufRerdem wurden die Mittelwerte des Bild-
rauschens als objektives Mal3 fr die Bildgute in den unterschiedlichen Gewichts- und Dosis-
gruppen ermittelt. Zwischen den einzelnen Gewichtsklassen fanden sich statistisch signifikan-
te Unterschiede der Bildrausch-Mittelwerte, im Sinne einer Zunahme des Bildrauschens mit
ansteigendem Korpergewicht. Das Bildrauschen korrelierte hochsignifikant mit Korperge-
wicht und Korperquerschnitt, den hochsten Korrelationskoeffizienten wies jedoch der Body-
Mass-Index auf. In den Gewichtsklassen | und Il fand sich insgesamt trotz Ro&hren-
stromreduktion ein niedrigeres Bildrauschen as in der Gewichtsklasse 111 bei Patienten mit
einem Korpergewicht von mehr als 80 kg. Obwohl in den niedrigeren Gewichtsklassen eine
Senkung des Réhrenstromes von urspriinglich 200 mA auf 150 mA (60-80 kg) bzw. 125 mA
(< 60 kg) vorgenommen wurde, konnte gezeigt werden, dass die nach Kdrpergewicht gestaf-
felte Rohrenstromapplikation keinen Verlust der Bildqualitét im Sinne einer Zunahme des
Bildrauschens zur Folge hatte. Coppenrath et al. schlussfolgerten, dass eine Reduktion des
Rohrenstromes um mindestens 25% hinsichtlich der resultierenden Bildqualitét unbedenklich
moglich sai fur Patienten mit eine Korpergewicht, das weniger as 60 kg betragt (Coppenrath,
2001). Eine Reduktion im Vergleich zur Abdomen-CT-Untersuchung mit einem Standard-
Rohrenstrom von 200 mA sei auch fir Patienten, die zwischen 60 und 80 kg wdgen, moglich.
Dass in der Studie der Body-Mass-Index, der mit der hochsten Signifikanz mit dem Bildrau-
schen korrelierte, nicht zum Einsatz hinsichtlich der gewichtsbezogenen Klassifizierung der
Patienten gewahlt wurde, lag, wie in zuvor schon zitierten Studien, an der Moglichkeit der
einfachen Ermittelung des K 6rpergewichtes im klinischen Routinebetrieb. Da es sich auch bei
dem in unseren Untersuchungen zur Gewichtsklassifizierung herangezogenen Body-Mass-

Index um eine Vereinfachung einer komplexen Problematik handelte (individuelle Gewebe-
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dichte blieb auch hier unberticksichtigt), die dennoch eine Abschétzung unter klinischen Be-
dingungen erlaubte, fanden wir unsere Aussage bei allen Unterschieden bestétigt: Vor alem
bei besonders schlanken Patienten lief3e sich eine erhebliche Dosisreduktion ohne Verlust der
Bildqualitét bzw. ohne relevante Zunahme des Bildrauschens durchfihren. Dieser Aspekt ist
besonders wichtig, da laut Coppenrath et a. in der unteren Gewichtsklasse der Antell der
Frauen im Vergleich zu den hoheren Gewichtsklassen deutlich Gberwiegt. Auch auf die von
uns untersuchte Untergruppe der untergewichtigen Patienten trifft der hohe Frauenanteil zu:
Nur 3 von insgesamt 11 Patienten waren Manner, was bedeutet, dass es sich bei 72% der un-
tergewichtigen Untersuchten um Frauen handelte. In der Studie von Coppenrath et al. waren
es sogar 86% der insgesamt 17 Frauen, die ein Korpergewicht von weniger als 60 kg hatten
(Coppenrath, 2001). Die Strahlendosis, der Frauen ausgesetzt sind, die sich einer CT-
Untersuchung des Thorax unterziehen, ist prinzipiell hoher als die fur Manner. Urséchlich
kommt als Erklérung dafir zum einen in Frage, dass Frauen durch das zusétzliche Gewebe,
das die weibliche Brust ausmacht, prinzipiell auch mehr Strahlung absorbieren. Zum anderen
handelt es sich bel der Brustdriise um strahlensensitives Gewebe, was sich bel der Dosisbe-
rechnung hinsichtlich der Wichtungsfaktoren bemerkbar macht, die ja organabhéngig sind.
Nicht zuletzt handelt es sich bei der weiblichen Brustdriise um ein oberflachennahes Organ,
das der Strahlung direkt ausgesetzt ist, was die Exposition zusétzlich erhoht (Prokop, 2001).
In diesem Sinne ist die Verwendung eines moglichst niedrigen Rohrenstrom-Zeit-Produktes
gerade fur diese Patientengruppe gemald dem ALARA-Prinzip unbedingt empfehlenswert.
Nach unserem Protokoll resultierte selbst mit einer Absenkung auf 10 mAsin 91% der Félle

bei einem Body-Mass-Index von < 18,5 kg/m? eine gute bis sehr gute Bildqualitét.

Die Problematik der mdglicherweise schlechteren Darstellbarkeit anatomischer Strukturen im
Bereich der Lungenperipherie (= Lungenmantel) fand sich als Ergebnis einer ebenfalls von
Coppenrath et a. durchgefihrten Studie (Coppenrath, 2004), fir die 35 Patienten nach dem-
selben Protokoll am gleichen Gerdt wie dem von uns verwendeten untersucht wurden. Die
Bewertung der Bildqualitét erfolgte hier ebenfalls durch unterschiedliche Untersucher mit un-
terschiedlich langer Berufserfahrung in der Radiologie (insgesamt vier Personen) anhand ei-
ner Punkteskala, die die Darstellbarkeit kleiner anatomischer Strukturen bewertete. Im Unter-
schied zu unseren Untersuchungen wurde keine Eintellung der Patienten nach ihrer Korper-
masse vorgenommen, stattdessen lag das Hauptaugenmerk auf dem Vergleich der Bildgute
zwischen CT-Thorax-Aufnahmen mit dem auf 10 mAs drastisch reduzierten Strom-Zeit-
Produkt und dem Standarddosisprotokoll mit einem Réhrenstrom-Zeit-Produkt von 100 mAs.

Des Welteren erfolgte eine Abschédtzung der effektiven Dosis anhand von Messungen am Al-
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derson-Phantom. Die Patienten, die ale an akut oder chronisch entziindlichen pulmonalen Er-
krankungen litten, unterzogen sich zu Beginn der Erkrankung der Standarddosis-CT, die Ver-
laufskontrolle erfolgte nach dem Niedrigdosisprotokoll. Kinder wurden im Gegensatz zu un-
serer Arbeit von den Untersuchungen nicht ausgeschlossen. Analog zu unseren Untersuchun-
gen fanden sich hier ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beziglich der Bewertung der
Bildgute im Seitenvergleich (rechts/links) der korrespondierenden untersuchten Lungenab-
schnitte. Die Bewertungen erfolgten analog zu unseren Untersuchungen in den drei Lungen-
abschnitten Lungenhilus, Lungenkern und Lungenmantel jeweils in Hohe der Karina sowie
jeweils 5 cm ober- bzw. unterhalb. Im Bereich des Lungenhilus und des Lungenkerns unter-
schieden sich die subjektiven Beurteilungen der unterschiedlichen Protokolle nicht signifi-
kant. Im Vergleich zur Standarddosis-CT bewertete die Arbeitsgruppe um Coppenrath aber
den Bereich des Lungenmantels (der Lungenperipherie) der Niedrigdosisuntersuchungen in
30% der Félle als ,,eingeschrankt beurteilbar® (anatomische Strukturen abgrenzbar, aber nicht
sicher identifizierbar). Nur 70% der in Niedrigdosistechnik untersuchten Bilder wurden im
Bereich der Lungenperipherie mit ,,sehr gut“ oder , gut* bewertet, im Vergleich zu den Unter-
suchungen mit Standard-Dosis, von denen in diesem Bereich immerhin 88 % eine gute/sehr
gute Bildqualitét erzielten. Coppenrath et a. schlussfolgerten daraus, dass nach oben genann-
tem Niedrigdosisprotokoll, das im Vergleich zum Standarddosisprotokoll im Mittel eine Do-
siseinsparung um 80-90% fir den Patienten erzielt CT-Kontrolluntersuchungen bei chronisch
pulmonal Erkrankten anwendbar sei, mit Ausnahme klinischer Fragestellungen, die insbeson-
dere die peripheren Lungenabschnitte betreffen (z.B. beginnende Lungenfibrose). Bei der
Bewertung der Untersuchungen, die wir nach demselben Niedrigdosisprotokoll am gleichen
CT-Gerét nach Einteilung der Patienten in unterschiedliche Gewichtsklassen durchfihrten,
fanden sich unterschiedliche Bildgite-Beurteilungen fur die Lungenperipherie in Abhangig-
keit vom Body-Mass-Index. Zwar zeigte sich auch bei unsin allen 3 BMI-Klassen eine Dis-
krepanz zwischen einer as sehr gut bis gut bewerteten Beurteilung der Bildgite aler unter-
suchten Lungenabschnitte im Vergleich zu einer als unzureichend/schlecht klassifizierten
Bewertung der Lungenperipherie. Diese Konstellation trat bei durchschnittlich 13 % der Un-
tersuchungen auf, wobei ein Untersucher durchgangig in alen untersuchten Gewichtsklassen
eine deutlich hdhere Anzahl der low-dose-CTs in der Peripherie schlechter bewertete als in
der Gesamtklassifikation. Auf die vier anderen Untersucher traf dies nicht zu. Insgesamt und
ohne diesen ,, Ausreil3er” betrachtet, fand sich die Konstellation schlechte Beurteilung der Pe-
ripherie bei guter Gesamtbewertung in 7% der Falle (mit abweichendem Untersucher 12%)
bei 105 untersuchten Patienten. Nach Gewichtsklassen aufgeteilt trifft das im Schnitt auf 1
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von insgesamt 11 untergewichtigen (mit abweichendem Untersucher im Schnitt 2 von 11), auf
4 von 70 normalgewichtigen (bzw. 8 von 70) und auf 2 von 24 (bzw. 3 von 24) tbergewichti-
gen Patienten zu. Prozentual gesehen héatten damit die untergewichtigen Patienten den grofiten
Antell an der schlechten Bewertung der Bildgite in der Lungenperipherie. Da diese Gruppe
jedoch die kleinste Anzahl untersuchter Patienten stellte, sind Prozentzahlen hier eher vor-
sichtig zu bewerten. Epidemiologisch gesehen bedeutet dies jedoch, dass sich bei einer grofden
Anzahl zu untersuchender Patienten Uber das gesamte Spektrum der in der Bevdlkerung ver-
tretenen Korpermassen auch im Bereich der Lungenperipherie eine adaquate Bildgute mit ei-
nem drastisch reduziertem Strom-Zeit-Produkt und damit mit einer erheblichen Dosiseinspa-
rung fur den einzelnen Patienten erzielen lief3e. Der diagnostische Schwerpunkt bei CT-
Untersuchungen chronischer bzw. gehéuft auftretender akuter pulmonaler Erkrankungen liegt
selten ausschliefdlich im Bereich der Lungenperipherie. Haufig erfordern diese Erkrankungen
jedoch Folgeuntersuchungen, unter anderem zur Verlaufsbeurteilung, im Rahmen derer die
Patienten besonders von einer Dosisreduktion profitieren wirden. Deshalb erachten wir eine
Untersuchung nach unserem Protokoll gerade fir dieses Patientengut als empfehlenswert. E-
her sollte im Einzelfall eine Nachuntersuchung der wenigen einzelnen Patienten erfolgen, bei
denen der Bereich der Lungenperipherie wirklich ausnehmend schlechter zu Darstellung
kommt und bel denen gleichzeitig explizit die Beurteilung dieses Bereiches fur diagnostische
Zwecke unerlasslich ist.
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5. Zusammenfassung

Eine gute bis sehr gute Darstellung kleiner anatomischer Strukturen in der gesamten Lunge
gelang nach dem von uns verwendeten Protokoll in low-dose-Technik mit einem effektiven
Rohrenstrom-Zeit-Produkt von 10 mAs/Schicht im Schnitt in 85% aller Untersuchungen, ein
niedriger bzw. normaler Body-Mass-Index erhéht den durchschnittlichen Prozentsatz auf
91%-94% der Untersuchungen. Bei Ubergewichtigen Patienten mit einem erhéhten Body-
Mass-Index von > 25 kg/m? fand sich eine gute bis sehr gute Darstellung kleiner anatomi-
scher Strukturen nur in 69% der Untersuchungen. Im Schnitt in 7%-12% aller Félle kamen
trotz guter Gesamtbewertung der Bildgite kleine anatomische Strukturen im Bereich der

L ungenperipherie nur ungentigend zur Darstellung.

Statistisch signifikante qualitative Unterschiede hinsichtlich der Darstellbarkeit kleiner ana-
tomischer Strukturen bezogen auf die Body-Mass-Indices der untersuchten Patienten fanden
sich hauptséchlich zwischen normal- und Ubergewichtigen Patienten, dabei bestand fur drei
der funf bewertenden Untersucher ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen einem

Body Mass Index der untersuchten Patienten von <25 kg/m?zu einem von >25 kg/m?.

Um gemdald dem ALARA-Prinzip unter strahlenhygienischen Gesichtspunkten zu handeln,
erachten wir folgende Punkte fur CT-Untersuchungen des Thorax zur Diagnostik pathologi-

scher pulmonaler Prozesse als empfehlenswert:

Eine drastische Reduktion des verwendeten Rohrenstrom-Zeit-Produktes auf 10 mAs/Schicht,
die eine erhebliche Dosisreduktion der untersuchten Patienten nach sich zieht, ist gemal3 unse-
rem Protokoll an dem von uns verwendeten Gerét bei entsprechender klinischer Fragestellung
gut moglich fur die Gberwiegende Anzahl normalgewichtiger Patienten mit einem Body-
Mass-Index von < 24,9 kg/m? insbesondere aber fiir untergewichtige Patienten mit einem Bo-
dy-Mass-Index von < 18,5 kg/m?. Fiir die rund 10% der Untersuchungen, in denen kleine ana-
tomische Details in der Lungenperipherie nicht ausreichend gut zur Darstellung kommen, ab-
zlglich der Patienten, fur die dies diagnostisch aufgrund der klinischen Fragestellung ver-
zichtbar erscheint, sollte im Einzelfall eine Nachuntersuchung mit angepasster Erhéhung des

Rohrenstromes durchgefihrt werden.

Eine generelle Anhebung des Strom-Zeit-Produktes fur die NiedrigdosissCT und damit der
verabreichten Patientendosis um eine diagnostisch ausreichende Bildgite zu gewahrleisten
empfiehlt sich nach unseren Untersuchungen nur fir gemal3 der WHO-Definition Ubergewich-

tigen Patienten mit einem Body-Mass-Index von > 25 kg/m?.
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