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1. Einleitung

Heutzutage sind bildgebende Verfahren in der traumatologischen Chirurgie unverzichtbar
und unterliegen einer laufenden Weiterentwicklung und Verbesserung.

Sie dienen hier nicht nur diagnostischen Zwecken, z.B. bel Frakturklassifikationen, sondern
bieten auch ene Grundlage fur therapeutische Eingriffe, z.B. bel der intraoperativen
Stellungsbeurteilung von Osteosynthesematerial .

In der Traumatologie hat sich seit Jahren der fahrbare C-Bogen im OP-Saal as en
unverzichtbares Hilfsmittel bei der Durchfiihrung von Osteosynthesen etabliert. Dieser ist das
bei weitem verbreiteste und am haufigsten intraoperativ eingesetzte diagnostische Verfahren

zur Stellungsbeurteilung von Frakturen.

Mit der Entwicklung der computerassistierten Chirurgie haben auch CT-Datensdtze
zunehmend Einzug in den Operationssaal gefunden.

Die CT-gesteuerte Navigation anhand préoperativ erhobener Datensdtzen hat sich als
Verfahren in der Chirurgie der Wirbelsdule, bei Eingriffen am Schéadel sowie bel
stereotaktischen Eingriffen am Gehirn, etabliert (27). Die Verwendung von préoperativen
Datensdtze hat jedoch den Nachteil, dal3 intraoperative Positionséanderungen von Organen,
Knochen und - fragmente nicht berlicksichtigt werden konnen. Deshalb sind der CT-basierten
Navigation anhand préoperativer Datensdtze gerade in der orthopadischen Chirurgie, wo sich
aufgrund der notwendigen Fragmentrepositionierung eine sténdig veréndernde anatomische
Situation ergibt, Grenzen gesetzt (27).

Das intraoperativ eingesetzte Durchleuchtungsbild mittels fahrbarem C-Bogen kann
knocherne Strukturen darstellen und dient zur Lagekontrolle z.B. bei Frakturen und zur
korrekten Positionierung von Osteosynthesematerial oder Prothesen. Nachteil jedoch ist, dafi3
durch das zwei-dimensonde Summationsbild keine exakten Beurtellungen von
Oberflachenkonturen, wie z.B. Gelenkflachen, moglich sind, da diese intraoperative
Bildvorlage insbesondere komplexe anatomische Situationen nur untibersichtlich wiedergibt.
Die korrekte Interpretation dieser intraoperativ erzeugten Durchleuchtungsbilder setzt eine
grof3e Erfahrung des Operateurs voraus. Gerade in der orthopadischen Chirurgie kommt es

hierdurch immer wieder zu Fehlplatzierungen von Implantaten (14).

Aufgrund dieser Problematik ist ein Gerét winschenswert, das im mobilen intraoperativen
Einsatz Schnittbilder erzeugen kann. Ausgehend von diesen Uberlegungen wurde der
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Prototyp 1SO-C-3D auf der Grundlage eines herkdmmlichen mobilen GBogens entwickelt,
der die Moglichkeit bietet, Hochkontrast-CT-Schnittbilder zu erzeugen.

Das sensble Thema Strahlenexposition von Patient und klinischem Persona und das immer
héaufigere Verlangen der Patienten nach Auskunft Gber die Hohe der durch die jewellige
Untersuchung applizierten Dosis, wirft auch hier Fragen nach der entstehenden
Strahlenbelastung durch dieses neue Gerédt auf. Besonders die schnelle und einfache
Durchfuihrbarkeit von 3-D-Scans direkt wahrend der laufenden Operation kann den Anwender
leicht zu wiederholten Untersuchungen verleiten, was wiederum zu einer betréchtlichen
Strahlenexposition fihren kann.

Nach 815 und 825 der Rontgenverordnung (ROV) ist jedoch jeder Anwender von
Rontgenstrahlen verpflichtet, die Strahlenexposition seiner Patienten und des medizinischen
Personals "so gering als moglich zu halten" (ROV). Hierbei ist besonders zu beriicksichtigen,
dass die CT-Diagnostik ca. 40% der Strahlenbelastung aus medizinischen Untersuchungen,
bel einem Anteil von nur 3-4% der Gesamtuntersuchungen erzeugt (24).

Der Anwender sollte sich dieser Tatsache bewusst sein und sollte daher die Grofienordnungen
der Dosiswerte kennen, als Grundlage fir die Indikationsstellung sowie eine adaquate
Aufklérung des Patienten.

Ziel der vorliegenden Studie war deshalb eine moglichst genaue Bestimmung der
verursachten Organdosen und der effektiven Dosis bei der Anwendung des neu entwickelten
ISO-C-3D. Zusétzlich wurde die Einsehbarkeit dosisreduzierter Protokolle am 1SO-C-3D

untersucht.

1.1. Begriffe der Dosimetrie

lonisierende Strahlen erzeugen in einem Materia eine gewisse Dosis, die man im Rahmen der
Dosmetrie mit geeigneten Gerdten mdoglichst genau zu bestimmen versucht. Da es sich in
dieser Arbeit zum grof3en Teil um Dosisbestimmung handelt, soll im folgenden kurz auf die

fUr das Verstandnis wichtigen algemeinen Dos sbegriffe eingegangen werden.



Energiedosis

lonisierende Strahlen konnen entweder als Tellchen (z.B. Elektronen) oder als
elektromagnetische Wellen, auch Photonen oder Quanten genannt, betrachtet werden. Je nach
ihrer Energie, Grofe und Ladung kénnen sie Materie durchdringen und mit Atombausteinen
in Wechselwirkung treten, wobei ein Tell ihrer Energie verloren geht und durch Anregungs-
bzw. lonisationsprozesse auf die Materie Ubertragen wird. Diese auf die Masse bezogene
absorbierte Strahlenenergie wird als Energiedosis bezeichnet, sie gilt heute allgemein als

dosimetrische Basisgrofe:

Energiedosis = absorbierte Energie/bestrahlte Masse

Die Si-Einheit fur die Energiedosis ist das Gray (Gy). Bis Ende 1985 durfte auch die dltere
Einheit der Energiedosis Rad (Radiation absorbed dose) verwendet werden. Es gilt:

1Gray =1J/kg
at: 1 Rad (rd) = 0,01 Gy

Ein Gray ist die Energiedosis, die bei der Ubertragung der Energie von 1 Joule auf die
homogene Materie der Masse 1 kg durch ioniserende Strahlung in réumlich konstanter
Vertellung entsteht. Die Starke der Wechsalwirkung héngt dabel stark vom bestrahiten
Material ab. Daraus folgt, dass bei Angaben zur Energiedosis immer hinzugefiigt werden
sollte, fur welches Material bzw. Gewebeart sie gilt (28).

Kema

Eine weitere fundamentale physikalische Grof3e ist das Kerma ( Kinetic energy released in
matter). Hierbeli wird im Gegensatz zur Energiedosis nur die Summe der Anfangswerte der
kinetischen Energien berlicksichtigt, die von indirekt ioniserender Strahlung aus dem
Materia in einem Volumenelement freigesetzt werden.

Das Kerma wird ,wie die Energiedosis, auf die bestrahlte Masse bezogen und hat as Einheit
ebenfalls das Gray. Auch bei der Angabe von Kermawerten muss das Bezugsmateria genannt

werden (z.B. Luft, Wasser- oder Plexiglaskerma).



Aquivalentdosis

Je nach Art der ionisierenden Strahlen kénnen die biologischen Wirkungen unterschiedlich
stark ausgeprégt sein: dicht ionisierende Strahlen mit grof3er Energieabgabe besitzen eine
hohere biologische Wirksamkeit als weniger dicht ionisierende Strahlen mit gleicher
Energiedosis. Um dies zu berlicksichtigen, wurde den verschiedenen Strahlenarten ein
dimensiondoser Bewertungsfaktor g zugeordnet. Die Aquivalentdosis erhdlt man durch
Multiplikation der applizierten Energiedosis mit dem Wichtungsfaktor g fir die jeweilige
Strahlenart:

Aquivalentdosis = Energiedosis x Wichtungsfaktor g

Die internationale Einheit der Aquivalentdosis ist das Sievert (Sv), friiher wurde die
Bezeichnung rem verwendet. Die Umrechnung zwischen Sievert und Rem entspricht dabei
der zwischen Gray und Rad:

1Sv=1J/kg
at: 1rem=0,01 Sv

Da fir die in der Radiologie zumeist verwendeten Strahlenarten Rontgent, Gamma- und
Elektronenstrahlen der Bewertungsfaktor g = 1 i<, gilt zahlenmaldig: n Gray = n Sievert
(28)

Effektive Dosis

Die effektive (Aquivalent-) Dosis ist die Summe aler in einem Korper/Material erzeugten
Organdosen. Als Einheit dient das Sievert (Sv), friher die Einheit Rem.

Ermittlung der effektiven (Aquivalent-)dosis

Die effektive Aquivaentdosis ist ein MaR fur das stochastische Risiko somatischer und
vererbbarer Schaden durch ionisierende Strahlen. Sie berticksichtigt durch Multiplikation der
Organdquivalentdosen mit entsprechenden Gewebe-Wichtungsfaktoren die unterschiedliche
Strahlenempfindlichkeit risikorelevanter Gewebe (lem95). Dies bedeutet, dal3 jedem Organ



ein spezielles relatives Risiko zugeordnet wird, das as Gewebewichtungsfaktor W(Organ)
beriicksichtigt wird. Die Summe der Wichtungsfaktoren betrégt 1. Die effektive (Aquivalent-
)Dosis berechnet sich aus der Summe der mit diesen Wichtungsfaktoren multiplizierten

mittleren Organdquiva entdosen, Einheit Sv:

E = Sorgane (Horgan X Worgan)

E = effektive Dosisin mSv
Horgan = Organaguivalentdosisin mSv
Worgan = Gewebe-Wichtungsfaktor
(28)

Tab. 1. Aktuelle Wichtungsfaktoren, Bundesamt fiir Strahlenschutz 2002

Organ \Wichtungsfaktor | Organ ichtungsfaktor
Keindriisen 0,20 Haut 0,01
Knochenmark 0,12 Knochen 0,01
Kolon 0,12 Gehin 0,05
Lunge 0,12 Dunndarm

Magen 0,12 Niere

Blase 0,05 Nebenniere 0,05
Brust 0,05 Milz

Leber 0,05 Pankreas

Osophagus 0,05 Uterus

Schilddriise 0,05

lonendosis

Da die Ubertragenen Energien in der medizinischen Anwendung sehr gering sind und auf das
Gewebe treffende Strahlungsenergie nicht gleichmaldig absorbiert wird, ist die direkte
Messung der absorbierten Energie schwierig durchzufihren. Mit der Anwendung von
Hilfsgrofien, die auf einem gut messbaren Effekt beruhen, wie z.B. die lonisation von Luft,
versucht man dieses Problem zu umgehen. Dabei misst man die Anzahl der lonisationen, die
von einer bestimmten Strahlung in einem definierten Luftvolumen ausgel0st werden. Die auf
die Luftmasse bezogenen Ladung der erzeugten lonen heil3t lonendosis:

lonendosis = Ladung/Masse |



Die SI-Einheit der lonendosis ist Coulomb pro Kilogramm (C/kg). Bis Ende 1985 war auch
die Verwendung der dteren Einheit Rontgen (R) erlaubt. Fir die Umrechnung gilt:

1R=258x 10 Clkg
1 Clkg=3876 R
(28)

1.2. Dosisabschatzungim CT

In der Computertomographie kann die Strahlenbelastung anhand zweier Methoden gemessen
werden.

Bel der ersteren berechnet man die effektive Aquivalentdosis tber die Messung der
Achsendosis frei in Luft und anschlief?ender Umrechnung in Organdquivalentdosen unter
Verwendung von Konversionsfaktoren. Als zweite und weniger aufwendige Methode zur
Dosisabschétzung hat sich die Bestimmung des CT-Dosis-Index (CTDI) bewahrt.

1.2.1. Ermittlung der effektiven Aquivalentdosis

Ermittlung der Achsendosis

Ausgangspunkt  fir die Berechnung von Organdosen unter Verwendung von
Konversionsfaktoren ist die Achsendosis D(Luft). Unter der Achsendosis verstent man die
Energiedosis in Luft auf die Rotationsachse. Bel der Achsendosis handelt es sich physikalisch
um ein Kerma, d.h. die Summe der kinetischen Energien, die von indirekt ionisierender
Strahlung in dem Material in einem Volumenelement freigesetzt wird. Die Sl-Einheit des
Kermaist das Gray (s.0.).

In der Praxis wird dabei so vorgegangen, dal3 fUr die jeweils eingestellten Betriebsparameter
z.B. mit Hilfe einer zylindrischen Mef3kammer das Dosisprofil einer Einzelschicht entlang der
Longitudinalachse gemessen wird. Zur Dosis trégt dabel auch der Anteil bei, der auf3erhalb
der nominellen Schichtgrenzen auf das Dosimeter falt, der angezeigte Dosiswert wird as

Dosidangenprodukt (DLP) mit der Einheit mGy x cm bezeichnet.
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Da das Dosisprofil einer CT-Schicht von der idealen Dosisverteilung, d.h. konstante Dosis
innerhalb der Schicht, abweicht und daher auch Dosisanteile auferhab der nominellen
Schichtdicke aufweist, kommt es bei mehreren nebeneinander liegenden Schichten durch die
Uberlagerung der Dosisprofile zu einer im Vergleich zum Mittelwert der Einzelschicht
héheren mittleren Dosis. Die Abweichung von der Einzelschichtdosis wird auch als "pile-up
factor" oder "multiple/single-ratio”(23) bezeichnet und ist umso hoher, je grol3er die
Uberlappung angrenzender Dosisprofile, d.h. je breiter das Dosisprofil der Einzelschicht.

Der Uberlappungseffekt  angrenzender Schichten wird  berticksichtigt, indem das
Langendosisprodukt durch die nominelle Schichtdicke dividiert wird. Dadurch wird aus der
raumlichen Dosisverteilung der Einzelschicht eine nominelle mittlere Achsendosis D(L uft)

berechnet, in der Regel wird sie auf das mAs-Produkt normiert angegeben:

DLyt = LDP/(SLxIxt)

Dt  =nominele mittlere Achsendosisin mGy/mAs

LDP = Langendosisprodukt in mGy x cm

SL = Schichtdickein cm
(Hxt  =mAs-Produkt

) = Stromstérke in mA
® =Zdtinsec

Ermittlung der Organdosisin der CT

Die Organdgivaentdoss H(Organ) ist definiert als die von einem Organ aufgenommene
Energiemenge bezogen auf die Masse des Organs multipliziert mit dem Bewertungsfaktor
fir die biologische Wirksamkeit der jeweiligen Strahlenart. Als Einheit der
Organaquivaentdosis dient das Sievert (Sv).

Fir die Computertomographie erfolgt die Berechnung der Organdosen mit Hilfe spezieller
Konversionsfaktoren, die durch rechnerische Simulation in speziellen anthropomorphen
Phantomen ermittelt wurden. Fir jedes untersuchte Organ existiet eine Reihe von
Konversionsfaktoren, die sowohl von der Lage als auch von der Anzahl der erstellten

Schichten abhéngen und die tabellarisch in der Strahl enschutzverordnung angegeben sind.
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Um nun die Organdosis zu erhaten, werden die einzelnen Konversionsfaktoren fir jedes
betrachtete Organ zu einem Gesamtkonversionsfaktor addiert und anschlieffend mit der
Achsendosis multipliziert. Insgesamt ergibt sich fur die Organdosis:

Horgan = (SL/d) X Dyt X I X tX Szz)y(c (Organ,z)

Horgan = Organaquivalentdosisin mSv

SL/d = Verhdltnis Schichtdicke zu Schichtabstand in cm

DLyt =Achsendosisfre in Luftin mGy/mAs

I xt  =eingestelltes mAS-Produkt

C (Organ,z) = Konversionsfaktor (Dosisbeitrag fur Organ aus Schicht z) in mSv/mGy
zX-zy = Bereich der untersuchten Schichten

(28)

1.2.2. Ermittlung des Computertomographie-Dosis-Index (CTDI)

Der CTDI erlaubt, auf einfache Weise verschiedene Scanprotokolle oder verschiedene
Scannertypen miteinander zu vergleichen.

Der CTDI wird in mGy angegeben. Er beschreibt die durch einen einzelnen CT-Schnitt
applizierte Strahlendosis normiert auf die Breite der eingesetzten Schichtkollimation. Dabel
berticksichtigt der CTDI nicht nur die innerhalb der eingeblendeten Schicht auftreffende
Dosis, sondern auch den gesamten Anteil der Streustrahlung, der durch diesen einen Schnitt
verursacht wird (24).

Gemessen wird er Ublicherweise mittels anthropomorphen Phantomen, die mit Thermo-
Lumineszens-Dosimeter bestiickt werden (s. Kap. 3.1.).

Durch Wichtung von Messungen in der Phantomperipherie und im Zentrum 183 sich der
gewichtete CTDI berechnen, der die mittlere Dosis im gemessenen Phantomquerschnitt

angibt.



CTDI =1(nx SL) ED(z)dz

z = Position entlang einer Linie senkrecht zur Schichtebene

D(z) = Dosis an Position zin mGy

SL = nominelle Schichtdicke in cm

(n) = Anzahl der Schichten, die wahrend eines einzigen Scans produziert werden
(28)

1.3. Dosisabschétzung in der konventionellen Rontgendiagnostik
1.3.1. Ermittlung der Einfalldosis

Unter Einfaldosis D(Luft) wird die Energiedosis in Luft auf der Achse des Strahlenbiindels
im Fokus-Haut-Abstand verstanden. Die Dosiserhthung durch Rickstreuung am Patienten
(Faktor 1-1,5 fur Rontgenstrahlen im  konventionellen Energiebereich) wird dabel
definitionsgemal’ nicht miterfasst. Die Einheit ist das Gray.

Die Einfalldosis ist zu unterscheiden von der Oberflachendosis, bel der die Rickstreuung von
Photonen und die im Vergleich zur Luft unterschiedliche Energieabsorption des Gewebes
berlicksichtigt wird.

D(Luft) l&sst sich mit geeigneten Dosmetern in einer dem Fokus-Haut-Abstand identischer
Entfernung von der Rontgenquel le erfassen.

Das "ablesbare” Flachendosisprodukt ist abstandsunabhéngig, so dass sich die Einfalldosis
daraus durch Division durch die Bildfeldgrofde in einem beliebigen Abstand, z.B. mit dem
Lichtvisier an der Filmkassette, und entsprechende Abstandskorrektur berechnen lasst.
Ersatzweise lasst sich die Einfalldosis aus publizierten Daten abschétzen, welche die
Luftdosis inAbhangigkeit von der verwendeten Filterdicke und der Réhrenspannung angeben,
oder es kann as Naherung die Oberflachendosis aus einem entsprechenden Normogramm
abgel esen werden.

Die Berechnung der Einfalldosis setzt die Kenntnis folgender Bestrahlungsdaten voraus:
Filterdicke, Rohrenspannung (U) und mAs-Produkt | x t der Aufnahme, sowie Fokus-Haut-
Abstand (FHA).



Dy uit= D1go X (I xt) X (100cm/FHA)?

D.st = Energiedosisin Luft im Fokus-Haut-Abstand (mGy) = Einfalldosis
Do = Energiedosisin Luft pro mAsim Fokus Abstand 100cm (mGy/mAs)
(I xt) = StromZeit-Produkt (mAS)

FHA = Fokus-Haut-Abstand (cm)

(28)

1.3.2. Berechnung der Phantomorgandosen aus der Einfalldosis

Die Organdosen berechnen sich aus der Einfalldosis folgendermal3en:

H(Organ) =D (Luft) x C(Organ)

H(Organ) = Organéquivaentdosis (mSv)

D(Luft) = Einfaldosis(mGy)
C(Organ) = organspezifischer Konversionsfaktor(mSv/mGy)
(28)

Die Berechnungen der effektiven Dosis aus den Organdosen wurden bereits unter 1.2.1.

erléautert.

1.4. Einflussparameter auf die Patientendosis

Es beeinflussen mehrere Faktoren die Patientendosis, auf die geachtet werden sollte.

Neben dem Gerdtetyp spielen auch die Lage und Konstitution des Patienten eine wichtige
Rolle. So kann bel schlanken Patienten und Kindern Uber die Reduktion von kV und mAs
Dosis eingespart werden, wahrend adipdse Menschen hoheren Dosen ausgesetzt werden
missen, um eine adaquate Bildqualitét zu erreichen.

Bel konventionellen Rontgenaufnahmen  beeinflusst der Fokus-Hautabstand durch das
Abstand-Quadrat-Gesetz erheblich die Dosis.
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Liegen strahlensensible Organe, wie z.B. Gonaden, direkt im Durchleuchtungsstrahl, steigt
die effektive Dosis an, wahrend bei peripheren Gelenkaufnahmen, aufgrund der gréf3eren
Distanz strahlensensibler Organe zum Strahlenfeldes, die effektive Dosis sinkt. Nicht nur das
Durchleuchtungsgebiet, auch die Durchleuchtungszeit beeinflusst die Dosis. So kann mit
Verringerung der DL-Zeiten die Patientendosis verringert werden.

Im CT héangt die Doss stark von der Rohrenspannung und Filterung der Strahlung ab.
Grundsétzlich gilt, dass fir ene bestimmte Bildgualitdt, insbesondere fir gleiches
Rauschniveau, bel einem Scanner mit hoher Filterung die Patientendosis geringer ist. Dieses
Verhalten ist dhnlich in der konventionellen Radiographie.

Ein enfacher Zusammenhang bestent in der CT zwischen Dosis, Rohrenstrom und
Untersuchungszeit: die Dosis hangt linear vom Strom-Zeit-Produkt (mAs) ab. Eine
Reduzierung des mAs-Wertes um beispielsweise den Faktor 2, bedeutet eine proportionale
Reduzierung der Dosis, aber auch einen Anstieg des Rauschens um den Faktor 2. Dain vielen
Falen der Untersuchungsbereich festliegt und ale anderen Parameter konstant gehalten
werden, wird das mAs-Produkt haufig zur Abschétzung der Dosis herangezogen. Dies ist im
relativen Vergleich von Untersuchungsprotokollen an einem gegebenen Scanner sinnvoll. Im
Vergleich verschiedener CT-Scanner ist es jedoch trlgerisch und nicht korrekt, zur
Dosisabschétzung nur das mAs-Produkt zu vergleichen (33). Eine hohe Vorfilterung, welche
fur niedrige Patientendosis aufierst sinnvoll ist, erfordert ein hoheres mAs Produkt, da die mA
erhdht werden mul} (die Scanzeit bleibt unverandert). Ein Hersteller, der dosisbewul3t ist und
hohere Filterung trotz der damit verbundenen hoheren Belastung der Rontgenkomponente
einsetzt, wirde félschlicherweise einer hoheren Patientenexposition beschuldigt, wenn nur die
mAs-Werte al's Vergleich dienten (33).

Ein enfacher Zusammenhang besteht auch 2zwischen exponietem Volumen und
Patientendosis. Die Grundregel, dass die Gesamtdosis direkt von der Grofe des
Untersuchungsvolumens abhangt, bleibt unbertihrt. Daher sollte das Untersuchungsvolumen
so klein wie moglich gehalten werden (33).



1.5. Bildqualitat in der Rontgendiagnostik

Aufgrund der begrenzten Messgenauigkeit des Gerdtes, stimmt ein z.B. CT-rekonstruiertes
Bild nie vollstandig mit der Vorlage Uberein. Ursachen dafir sind teillweise schlecht
differenzierbare Dichtewerte des durchstrahlten Gewebes, beim CT die begrenzte Anzahl an
Detektoren, oder Effekte wie Bildrauschen oder Artefakte (20).

Allgemein versteht man unter Bildqualitét die Fahigkeit, Strukturen auf einem Bild so wieder
Zu geben, dass sie vom Betrachter noch mit ausreichender Sicherheit erkannt werden kdnnen.
Es gehen auch subjektive EinflUsse in die Betrachtung mit en, sodass man nie von einer rein
objektiven Bildqualitét ausgehen kann.

Der Begriff Bildqualitét ist also ein schwer zu objektivierender Begriff, der in erster Linie auf
eine medizinisch-diagnostische Fragestellung ausgerichtet ist (20).

Da der Begriff der Bildqualitdt als solcher keine klar definierbare Grof3e ist, versucht man
durch geeignete Malzahlen und funktionelle Zusammenhénge dieses Problem zu umgehen.
Diese auch als Bildgite bezeichneten Eigenschaften sind z.T. objektiv messbar, z.T. missen
se mit Hilfe von Auswerterstudien halbobjektiv erfasst werden. lhr Stellenwert innerhalb
eines Abbildungssystems muss letztendlich vom Anwender selbst bestimmt werden. Zu den
Bildgitemal3en z&hlen:

- dasraumliche Auflésungsvermogen bei niedrigem Kontrast:
Die Kombination von Scharfe und Rauschen (s.u.) lasst sich durch eine Grol3e erfassen,
die as Niedrigkontrastauflosung bezeichnet wird und die angibt, welcher
Detaildurchmesser von sehr geringem Kontrast ( Dichteunterschied von < 1% bzw.
-10HU) zum Hintergrund noch wahrgenommen werden und vom umgebenden Gewebe

abgegrenzt werden kann.

- dasraumliche Auflésungsvermdgen bel hohem Kontrast:
Das raumliche Auflésungsvermtgen bel hohem Kontrast (Syn.. Ortsauflésung) gibt an,
welche kleinsten, nah beleinanderliegenden Objekte mit sehr hohem Kontrast (>10%
bzw.100 HU) noch getrennt abgebildet bzw. vom Betrachter wahrgenommen werden
konnen.
Die Ortsauflosung wird vom Betrachter subjektiv als Scharfe bzw. Unscharfe bezeichnet.

Ein Bild gilt as scharf, wenn die Rander von Details noch deutlich erkennbar sind (20).
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das Bildrauschen:

Das Bildrauschen bezeichnet die ¢rtliche Schwankung der CT-Dichtewerte einzelner
Bildelemente, seine Ursache liegt ganz wesentlich in der statistischen Schwankung des
Photonenflusses. Das raumliche Auflésungsvermdgen bel niedrigem Kontrast wird stark
vom Bildrauschen beeinflusst, dazu kommen noch Faktoren wie Rauschkorngréf3e oder
das Rauschmuster, welche die Abgrenzbarkeit beeintrachtigen.

Das Rauschen wirde sich nur durch beliebige Steigerung der Strahlenintensitdt vermeiden
lassen. Grinde dafir sind zum einen das zu jedem System gehorige Hgenrauschen, das
besonders bei sehr kleinen Nutzsignalen zur Geltung kommt, zum anderen macht sich bel
Rontgenstrahlen die Quantennatur elektromagnetischer Strahlen deutlich bemerkbar (20).

Bildartefakte:

Bildartefakte (Kunstprodukte) sind Strukturen, die keinem Detaill der Vorlage
entsprechen. Diese entstehen entweder durch das System (Kalibrierungsfehler,
Detektorausfall, fehlerhafte Messwerterfassung, z.B. bei Metallartefakten) oder aufgrund
z.B. Bewegungen des Patienten.

Da die Erfassung der Messwerte und ihre eektronische Waelterverarbeitung
projektionsgebunden erfolgt, fihren diese Abbildungsstérungen in vielen Falen zu linien
oder streifenférmigen Dichtezonen, die das gesamte Bild durchziehen und die eine

visuelle Auswertung behindern kénnen (20).



2. Zielsetzung

Strahlenschutztechnisches Zid bel allen Roéntgenaufnahmen und Durchleuchtungen ist es, bei
optimaler Bildqudité eine moglichst geringe Strahlenbelastung fir den Patienten zu
erreichen.

Die vorliegende experimentelle Arbeit evaluiert die Strahlendosis bei 3D-Scans der LWS und
der Huftgelenke mit dem 1SO-C-3D, einem neu entwickelten isozentrischen C-Bogen, zur
Anfertigung von Hochkontrast-CT-Schnittbildern.

Die hierzu erforderlichen Untersuchungen erfolgten mit Hilfe eines Alderson-Phantoms. An
diessm mit Thermo-Lumineszenz-Dosimetern bestlickten Phantom wurden als Mal3 fur die
Strahlenexposition die Organdosen von besonders strahlenempfindlichen Organen gemessen
(hier speziell die (weiblichen) Gonaden) und hieraus die Effektivdosis ermittelt. Anhand
Durchleuchtung eines tierischen Kniegelenks auf anatomisch korrekter Hohe, wurde die
Ortsdosis der Gonaden als strahlensensibelste Organe und die Effektivdosis exemplarisch fir
Untersuchungen von peripheren Gelenken ermittelt.

Die Organ und Effektivdosen bel Untersuchungen der Hiftgelenke und der LWS wurden fir
das Standard-Protokoll sowie fir verschiedene dosisreduzierende Durchleuchtungsprotokolle
des C-Bogens I1SO-C-3D bestimmt. Zur Abschézung der HOhe der Strahlenexposition bei
ISO-C-3D Scans wurden identische Phantommessungen mit vergleichbaren Scanprotokollen
an einem herkdmmlichen Spiral-CT durchgefuhrt.

Dartber hinaus war ein weiteres wesentliches Ziel der Arbeit, die Bildqualitét des 1SO-C-3D,
insbesondere unter Berlicksichtigung der dosisreduzierenden Protokolle, mit der des Spiral-
CT (Standard-Protokoll) zu vergleichen. Letztere Untersuchungen wurden anhand von
Leichenprdparaten durchgefiihrt und mehreren voneinander unabhéngigen Untersuchern zur

Beurtellung vorgelegt, um die Bildgqualitét nach festgel egten Kriterien zu evaluieren.
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3. Material und Methodik

Fur die Untersuchung wurde ein baugleicher Prototyp des mittlerweile serienmdldig
produzierten SSREMOBIL 1SO-C-3D (Siemens Medical Solutions, Erlangen) verwendet. Als
Vergleich wurden die Studien zusdtzlich an einem Spiral-CT Somatom Plus 4 durchgefihrt.
Das zur Dosisbestimmung verwendete Alderson-Phantom wurde vom Bundesamt fir
Strahlenschutz Neuherberg zur Verfligung gestellt.

3.1. Alder son-Rando-Phantom

Anhand enes Alderson-Rando-Phantoms wurde die Untersuchung eines echten Patienten
hinsichtlich der Strahlenexposition simuliert.

RANDO-Phantome bestehen aus Plastikmaterialien und sind dem menschlichen Korper
nachempfunden. Es besteht aus einem menschlichen Skelett, das in Isocyanat-Gummimasse
(spez. Dichte von 0,985 g/cmd, Ordnungszahl 7,3) eingebettet wurde, das sich zu
Weichteilgeweben radioaquivalent verhalt

Das Phantom enthét vorgeformte Lungen, die den menschlichen Lungen in einem mittleren
Atmungszustand (Atemstadium) radioaguivalent sind.

Die Luftréume des Kopfes, des Halses und der Bronchienstamme wurden direkt nachgebildet.
Das Phantom entspricht einem menschlichen Korper mit 175 cm GrofRe und 73,5 kg

Durchschnittsgewicht. Es besteht aus dem Rumpf mit Kopf, ohne Extremitéten.



Bild 1: Alderson-Rando-Phantom

Konstruktionsdetails
RANDO Materidien sind radioaguivalent zu den entsprechenden menschlichen Geweben fir

Rontgen , Gamma- und Elektronenstrahlung.

Sie sind dem Menschen angepasst, sowohl beziiglich der Atomanzahl, die wesentlich fur die
niedrig-energetische Aquivalenz ist, als auch das spezifische Gewicht betreffend, das
wiederum wichtig fir die hochenergetische Aquivalenz ist.

Somit erstreckt sich die Radioaquivalenz lber den gesamten Bereich von der niedrigsten
diagnostischen bis zur héchsten therapeuti schen Energieeinheit.

RANDO Pastik ist ein warmefassendes synthetisches Material, abgeéndert auf eine wirksame
Atomzahl (Ordnungszahl) von 7,3 und einer Massendichte von 0,985 g/cms.

Im Gegensatz zu Werten, die in der Literatur fir Muskelgewebe angegeben sind, sind diese
Werte etwas verringert, um willkurlich verteiltes Fett zu beriicksichtigen.

RANDO Plastik lasst sich praktisch weder durch Strahlung noch durch andere physikalische
Belastungen zerstoren. Es kann ohne erkennbare Verénderungen mit bis zu einem Megarad
belastet werden.
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RANDO Lungen
Die Lungen sind aus einem festen mikrozelluldrem Plastikschaum vorgeformt. Sie werden in

dem PhantomRippen-K&fig, in eine dem Menschen entsprechende Lage gebracht und
anschlief3end mit Lungenmaterial aufgefullt.

Die Ordnungszahl der Lungen betragt, wie die Weichteile, 7,3, die Massendichte wird bel
0,32 glcm? festgesetzt. Dieser Wert wird in der Literatur geringflgig niedriger angegeben,
doch von diagnostisch arbeitenden Radiologen empfohlen, weil dieser Wert ein "normaleres’

radiographisches Erscheinungsbild liefert.

RANDO Skelette
RANDO Knochen snd postmortal gewonnene menschliche Préparate eines

Durchschnittsmenschen von 175 cm GrofRe. Nach einem Impragnier- und Modellierprozef3

werden sie in das Phantom eingebettet.

Luft-Réume

Die Luftréume der oro-nasalen Pharyngen, der Larynx, der Trachea und der Bronchiastamme
werden von vormodellierten Formen gebildet.

Diese Formen entstehen durch Abdriicke, die man im Has bzw. im oberen Thorax ener
Leiche abnimmt. Die genaue Lage und Grof3e der Luftréume werden den einzelnen Skeletten
angepasst.

Die Stirnhéhlen werden von den verwendeten Schadelknochen gebildet. Sie missen nicht

nach Abdrticken kinstlich gefertigt werden.

Rontgenbilder der Phantome lassen kleine Luftblaschen erkennen, die durch den
Modellierprozess entstehen (s.0.). Allerdings haben diese, aufgrund ihres vernachl&ssigbaren

kleinen Volumens, keine Bedeutung, grof3ere Blasen werden entfernt.

Aufbau in Schelben

Das Phantom wird in 2,5 cm dicke axiale Scheiben geschnitten, wobei beim Schneldevorgang

vernachldssigbar wenig Material verloren geht. Die Schnittflachen werden mit einer glatten
Masse beschichtet, die endgultige Dicke der Scheiben betragt 2,5 cm, bei einer Stlickzahl von
35.

Die Scheiben werden aneinander angepasst und mit Plastikpins stabilisiert. Zusétzlich wird

das Phantom von einem 4 -Seil- System umspannt, mit dessen Hilfe die Schelben durch einen
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Zug-Druck Mechanismus, aneinander fixiert werden und das Phantom in jede beliebige Lage

gebracht werden kann.

Bild 2: Ansicht auf Scheibe 30 des Alderson-Phantoms, anatomischer Bereich der weiblichen Gonaden:

Lochmuster im RANDO Phantom
In jede Scheibe wurden mehrere Ldcher gebohrt, in denen man die Dosimeter fixiert.

Die Lochgrofen und -Absténde sind dem Phantom und der Dosimeterwahl (s.u.) angepasst.

Das von uns verwendete RANDO Phantom wurde in einer standardisierten Gitter-Anordnung
durchbohrt, mit einem Abstand von 3,0 cm x 3,0 cm. Folglich entstehen insgesamt ca. 1500
Locher (1).

Diese ausfuhrliche Original-Produktbeschreibung wurde uns vom Bundesamt fir
Strahlenschutz (Neuherberg) zur Verfigung gestellt, welche aus den Alderson Research

Laboratories (1) stammt und mit dem Alderson-Phantom mitgeliefert wurde.

Verwendete Dosimeter

Die verwendeten Thermo-Lumineszenz-Dosimeter bestehen aus Lithiumfluorid, haben einen
Durchmesser von 1mm und eine Hohe von 6mm. Sie sind auRerst empfindlich und
gebrechlich, sodass auch bel sorgfdtigster Handhabung Beschadigungen, besonders beim
Einsetzen und Herausziehen aus den Lochern der PhantomScheiben, nicht vollsténdig

vermieden werden konnen (1).



3.2. Verwendete Scanner

3.2.1. Technische Daten des Prototyp 1SO-C-3D

Der Prototyp 1SO-C-3D basiert auf dem SIREMOBIL (Siemens, Medizintechnik, Erlangen),
einer  herkdmmlichen, mobilen C-Bogen ROntgen-Bildverstarkeranlage, die mit den
Betriebsfunktionen kontinuierliche und gepulste Durchleuchtung, digitale Radiographie (DR-
Mode) zur Erstellung von digitalen Einzelbildern sowie optional digitalen Subtraktionsserien
zum Einsatz in der interventionellen Geféldherapie ausgestattet ist.

Das isozentrische Design des SIREMOBIL stellt sicher, dass sich der Zentralstrahl bei
samtlichen Projektionen im Drehzentrum des GBogens befindet. Dies ist Voraussetzung zur
Erstellung von isozentrischen Projektionsaufnahmen, aus denen Uber Rechenagorithmen 3D-
Schnittbilder errechnet werden konnen.

Der von uns erprobte Prototyp 1SO-C-3D wurde mit einem an den 1SO-C Bogen montierten
Elektromotor derart ausgestattet, dass die Orbitalbewegung motorbetrieben standardisiert
durchgefihrt wird und wahrend einer Halbkreisrotation 100 digitale Projektionsaufnahmen im
DR-Mode eines im Isozentrum positionierten Objekts erstellt werden. Dieser Vorgang dauert
bei einmaliger Rotation um 190° ca. 120 Sekunden. Um die Messzeit zu verkirzen, ist auch
eine Datenacquisition mit 50 Projektionen auswahlbar. Die Projektionsaufnahmedaten werden
in eine an das Rontgensystem angegliederte Workstation synchron transferiert, wo mittels
spezieller Hochkontrastrechenalgorithmen  (Feldkamp-Algorithmus) die Umwandlung der
Projektionsaufnahmedaten in CT-Schnittbilder erfolgt. Bereits wéahrend laufender Rotation
konnen die ersten Schnittbilder visualisiert und gespeichert werden, wobei die Bilddatensétze
in transversaler, koronarer und sagittaler Richtung die gleiche Orts-Auflosung besitzen. Die
Visualisierung der Bilddaten erfolgt an einem viergeteilten Monitor, an dem im linken oberen
Quadranten die Durchleuchtungsprojektionsaufnahmen und in den Ubrigen Quadranten die
CT-Schnitte in den drei Raumrichtungen dargestellt werden. Dabel konnen 3D-CT-
Datensdtze aus einem im Isozentrum positionierten virtuellen Kubus mit einer maximalen
Kantenldnge von ca. 12 cm dargestellt werden. Damit betrégt das "Field of View" unabhéngig

von der Organgrof3e 12 cmin x-, y- und z-Richtung.



Bild 3: 1so-C-3D

3.2.2. Technische Daten zum CT Somatom Plus 4

Die durchgeftihrten CT-Untersuchungen erfolgten an einem Somatom Plus 4 der Firma
Siemens (Erlangen).

Bel diesem Scanner handelt es sich um enen Einzellen-Computertomographen mit
kontinuierlich rotierendem Ro&hren-Detektorsystem. Die Bilderzeugung kann gleichermalien
im Sequenz- wie auch im Spiramodus erfolgen.

Das Gedt veflugt Uber selbstkollimierende Quantillarc-Xenon-Gasdetektoren mit 768
mehrfachgenutzten Mefkammern und eine Siemens Dura-502 Hochleistungs-CT-Rohre mit
Dual-focal-spot-Technik. Die Gesamtfilterung des Facherstrahlbliindels betrdgt 10 mm
Aluminium-Aquivalent. Die Gantryoffnung weist einen Durchmesser von 70 cm auf, die
Neigung kann zwischen +/- 30° variiert werden. Das eigentliche Mef¥feld besitzt einen
Durchmesser von 50 cm, der Winkel des Strahlenfachers betragt 52°. Der Abstand des Fokus
zum Drehzentrum wird mit 570 mm, der Abstand des Fokus zum Detektor mit 1005 mm
angegeben.

Die Bildberechnung erfolgt mit Hilfe organbezogener Rekonstruktionsalgorithmen, die
Rekonstruktionsmatrix betragt 512 ma 512, die Bildmatrix 1024mal1024 Pixel. Die Bilder
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werden Uber eine frei wahlbare Fensterbreite und -lage dargestellt, die CT-Werteskalareicht
dabei von -1024 bis +3071 HU, bzw. von -10240 bis +30710 HU fir die erweiterte Skala.
Die Rekonstruktionszeit wird im Sequenzmodus mit 4s/ Schicht +10% Toleranz angegeben.

Bild 4-6: Bildbeispiele fir | SO-C-3D-Scans der LWS und des Hiftgelenks:

Bild 4. Durchleuchtungsbild und je eine coronare, axiale und sagittale Rekonstruktion
des Schnittbild- Datensatzes des 1SO-C3D anhand der LWS mittel Standard-Protokoll




Bild 5: Durchleuchtungsbild und je eine coronare, axiale und sagittale Rekonstruktion
des Schnittbild- Datensatzes des 1SO-C3D anhand eines Hiftgelenks mittel Standard-Protokoll

Bild 6: Vergrofertes Einzelbild aus dem Schnittbild-Datensatz des 1SO-C3D anhand eines Hiiftgelenks
mittels Standard-Protokoll
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3.3. Verwendete Unter suchungsprotokolle

Fur die Phantom und Prdparatuntersuchungen mit dem 1SO-C-3D wurden die derzeit vom
Hersteller empfohlenen Gerédteparameter fir kleinere Gelenke (Parameter 1. 59kV / 1.9mA)
und fur grolere Gelenke (Parameter 2. 62kV / 3.4 mAs) verwendet. Das Gerdt verfugt
zusdtzlich Uber einen Automatikmodus, bel dem kV und mAs automatisch optimal an das
untersuchte Objekt angepasst werden. Die Scans von LWS und Becken wurden jeweils mit
100 Projektionen Automatik, 50 Projektionen Automatik und 100 Projektionen 62 kV/3.4mA
durchgefihrt, wobel die Rohrenspannung im Automatikbetrieb zwischen 80kV und 120kV

variierte.

Tab. 2: Scanprotokolle ISO-C-3D; jeweils mit einer Schichtdicke (SD) von 0,46 mm
und einem Field of View (FoV) von 12 cm

Protokolle LWS

Auto 100 100 Projektionen, automatische kV Regulierung:
(Standard-Protokoll) [80-120kV; 35-5,5 mAs
50 Projektionen, automatische kV Regulierung:
Auto 50 80-120 kV; 3,555 mAs

Fest 62 kV 100 Projektionen, 62 kV; 3,4 mAs Festeinstellung

Hiftgelenk

Auto 100 100 Projektionen, automatische kV Regulierung:
(Standard-Protokoll) [80-120kV; 35-5,5 mAs
50 Projektionen, automatische kV Regulierung:
Auto 50 80-120 kV; 3,555 mAs

Fest 62 kV 100 Projektionen, 62 kV; 3,4 mAs Festeinstellung

Tab. 3: Standardprotokoll Spiral-CT

Standard-Protokolle [LWS (zentriert auf LWK 3)
CT1 120 ky; 200' mAs; pitch 1,5; 3mm SD; Spirallange 12 cm;
Rotationszeit: 0,75
Huftgelenk
CT 2 120 ky; 200' mAs; pitch 1,5; 3mm SD; Spirallange 12 cm
Rotationszeit: 0,75

Zur Evauierung der Organdosen bel der Untersuchung peripherer Gelenke, im Gegensatz zu
Scans im Korperstammbereich (LWS, Huftgelenke), wurde en tierisches Kniegelenk im
anatomisch korrekten Abstand auf Hohe des Kniegelenks platziert und mittels Standard-
Protokoll (Auto 100) des ISO-C-3D untersucht. Nachdem sich die Organdosen im
Korperstamm bereits bel diesem Protokoll als vernachlassigbar gering herausstellten, wurde

auf weitere Untersuchungen mit den dosi sreduzierenden Protokollen verzichtet.
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3.4. Auswertung

3.4.1. Messung der Orgart+ und effektiven Dosen

Das Bundesamt fur Strahlenschutz Neuherberg stellte uns freundlicherweise ein Alderson+
Rando-Phantom mit den bendtigten TLD zur Veflgung. In Zusammenarbeit mit ener
Strahlenschutzbeauftragten wurden die einzelnen  Untersuchungsschritte  kontrolliert und
ausgewertet.

Das Phantom wurde nach Anweisung des Bundesamts fir Strahlenschutz pro Untersuchung
mit 45 TLD bestlickt, wobei 30 Organ-TLD (fur das Phantom Innere) und 15 in Plexiglas
eingelagerten Oberflachen TLD (fur die Aufenschicht) zur Verfigung standen. Die TLD
wurden auf verschiedene Organsysteme verteilt. Da die strahlensensiblen Organe
hervorgehoben werden sollten und dort die Messgenauigkeit am hochsten sein sollte, wurden
im Bereich der welblichen Gonaden (Scheibe 30) die meisten TLD \werteilt (10 Stlick), die
restlichen im Ubrigen Korper (z.B. 3 in der Leber, 3 in der Lunge, 4 im Bereich des Kolons
und Magen, 2 in der Schilddrise, 2 im Gehirn). Nach jeweils finfmaliger Durchleuchtung
des Phantoms pro Untersuchungsprotokoll, wurden die TLD wieder entfernt und ausgewertet.
Dafir wurden die einzelnen TLD-Dosen der jeweiligen Organregionen aufaddiert und der
Mittelwert berechnet. Dieser wurde noch durch 5 dividiert (weil pro Untersuchungsprotokoll
funfma durchleuchtet wurde) und somit der Mittelwert fir einen einzelnen Scan berechnet,

welcher der endgultigen Organdosis entspricht.

Aufgrund des aul¥erst schwierigen Platzierungs- und Entfernungsvorgangs der winzigen und
empfindlichen TLD und der daraus trotz sorgfaltigster Arbeit teilweise entstandenen Schéden,
konnte nicht immer die gleiche Anzahl an bestrahlten TLD in die Berechnung miteinbezogen

werden.

Ovarien und Uterus:
Die Lage der Ovarien und des Uterus entspricht am Phantom der Scheibe 30. Diese wurde an
den entsprechenden L okalisationen mit insgesamt 10 TLD besttickt.
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Schilddrise, Mamma, Testis:
Die Dosis dieser Organe entspricht der an diesen Stellen gemessenen Oberflachendosis,
gemittelt aus jeweils 3 in Plexiglas eingelagerten TLD.

Lunge, Ruckenmark:
Bel diesen réumlich ausgedehnten Organen ergibt sich die mittlere Organdosis aus den
Energiedosiswerten des Scan- und Streubereichs.

Fir die Lungendosis wurden die Scheiben 16-18 verwendet.

Zur Ermittlung der Riickenmarksdosis wurden die TLD um und in die Wirbelkorper platziert.

Zur Dosisermittlung der Abdominalorgane wurden die TLD in den entsprechenden
anatomischen Bereichen innerhalb der Scheiben platziert.

Die Ermittlung der effektiven Aquivalentdosis erfolgte gemél den Erlauterungen in Kapitel
12.1.

3.4.2. Beurteilung der Bildqualitat

Fir die Beurtellung der Bildqualitdt der 1SO-C-3D- und CT-Bilder wurden drel
Leichenpréparate mit einem Durchschnittsgewicht von 75 kg untersucht.

Entsprechend den Phantom-Untersuchungen wurden am Siremobil 1SO-C-3D die LWS und
beide Hiftgelenke der Leichen je einma in 100 Projektionen/Automatikmodus, in 50
Projektionen/Automatikmodus und 62 kV/3,4 mAs Festeingtellung gescant. Fir eine grof3ere
Bildauswahl wurden beide Hiftgelenke untersucht. Im CT wurden ebenfalls die LWS und
beide Hiftgelenke der Leichenprdparate mit den entsprechenden Protokollen untersucht (s.
Kapitel 3.3.).

Die Bilder wurden finf erfahrenen Radiologen zur Befundung vorgelegt.

Die Auswertung erfolgte anhand der digitalen Bilder am Computer mit hochaufltsenden
Monitoren. Die Bilddatensdize wurden anonymisiert, sodass der Auswerter diese

untereinander nicht zuordnen konnte.



Die Bilder wurden hinsichtlich der Kriterien

subjektive Bildqualitat bei Bildrauschen, Abgrenzbarkeit der Kortikalis, Darstellung der
Spongiosa, Abgrenzbarkeit der Gelenkflache und subjektive Bildqualitat bei Artefakten, je
mit einem Score von 1-5 beurteilt (1= beste Bildqualitdt, 5= nicht verwertbar), s. Tab. 4..

Tab. 4: Kriterien zur Beurteilung der Bildqualitét

subjektive Bildqualitat Abgrenzbarkeit der Darstellung der Abgrenzbarkeit der subjektive Bildqualitat

durch Bildrauschen Kortikalis Spongiosa Gelenkflachen durch Artefakte
beeinflu3t beeinflu3t
1 kein Rauschen/ sehr gute sehr gute Bélkchenstruktur (BS) sehr gute keine relevanten Artefakte
Qualitat Abgrenzbarkeit sehr gut erkennbar Abgrenzbarkeit

2 geringes Rauschen/ gute  gute/ noch scharfe BS gut erkennbar gute/ noch scharfe  geringe Artefakte, kaum

Qualitat Abgrenzbarkeit Abgrenzbarkeit storend
3 mafiges Rauschen/ mafig scharfe BS méaRig erkennbar mafig scharfe maRige Artefakte/ etwas
maRige Qualitat Abgrenzbarkeit Abgrenzbarkeit storend
4 maRig bis starkes gerade sichtbar, BS gerade erkennbar  gerade erkennbar/ stérend/ Beurteilung
Rauschen/ Qualitat unscharfe Grenzen unscharf ziemlich eingeschréankt
ziemlich beeintrachtigt
5 starkes Rauschen/ sehr unscharf/ keine BS nicht sichtbar ~ sehr unscharf/ keine  erheblich stérend/ keine
Qualitat stark Abgrenzbarkeit Abgrenzbarkeit Beurteilung mdglich
beeintrachtigt
3.4.3. Statistik

Untersucht wird, inwieweit sich zum einen die Ergebnisse speziell der Gonadendosen fir die
verschiedenen  Protokolle  signifikant  unterscheiden, zum anderen mit  welcher

Ubereinstimmung die funf Radiologen zum selben Urteil beziiglich der Bildqualitét gelangen.

Zum datistischen Vergleich der Gonadendosen wurden der  Mittelwert und die
Standardabweichungen berechnet. Die einzelnen Stichproben wurden sodann nach Prifung
auf Normalverteilung mit dem t-Test fir unverbundene Stichproben miteinander verglichen.
Die Stichproben bzw. Rohdaten entsprechen den Dosen der einzelnen TLD, welche in der
Alderson-Phantom-Scheibe 30, als anatomische Region der Gonaden, platziert waren und aus
denen der Mittelwert fUr die endgultige Gonadendosis berechnet wurde. Dieser Mittelwert
entspricht letztendlich den endgultig festgelegten Gonadendosen, wie sie in Tabelle 5-12
erscheinen. Als dstatistisch signifikant wird ein p-Wert von < 0,05 festgesetzt. Letzteres wird
mit der Statistikfunktion des Programms Microsoft Excel durchgefthrt.
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Bezlglich Bildqualitdét wurde anhand eines Interobserver-Tests ermittelt, mit welcher
Ubereingtimmung die 5 Radiologen zum endgiltigen Ergebnis gelangen. Der jeweils am
haufigst genannte Wert ( = Modalwert) bei den Beurteilungen der Bildkriterien anhand eines
Scores von 1-5 wurde zur endglltigen Bewertung verwendet. Die Bestimmung des meist
genannten Wertes (=Modawert) ermdglicht eine Beseitigung von ,Ausreif3ern”, die das
Ergebnis beeintrdchtigen konnten. Diese Modawerte wurden mit dem Statistikprogramm
SPSS Ver. 12 ausgewertet. Bestimmt wurde der Grad der Ubereinstimmung der fiinf
Radiologen mit Hilfe der Reiabilitétsanalyse, anhand des Korrelationskoeffizienten in
Klassen (Modell: Ein-Weg zufdlig).
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4. Ergebnisse

4.1. Organdosen und effektive Dosis

4.1.1. Untersuchung der LWS

Es wurden LWS Untersuchungen gemald den erlauterten Protokollen (s.3.3.) an beiden
Geraten durchgefihrt und die Organdosen und die effektive Dosis miteinander verglichen.

Im folgenden sind die Ergebnisse tabellarisch aufgelistet. In Spalte 1 werden die einzelnen
Organsysteme  angezeigt, in Spate 2 die entsprechenden  organspezifischen
Wichtungsfaktoren (nach BfS), die multipliziert mit den Organdosen der

Spalte 3 die Aquivalentdosen der Spalte 4 ergeben. Die Spalte 4 also beschreibt in mSv die
Organ-Aquivalentdosen, die aufaddiert die effektive Dosis ergibt.

Tab. 5; Effektive Dosis am | SO-C-3D mittels Standard-Protokol | (Auto 100)
bei der LWS-Untersuchung

Wichtungs- lokaleDosis  Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien

RKM 0,12 2,17 0,26
Kolon 0,12 6,30 0,75
Lunge 0,12 0,15 0,02
Magen 0,12 3,30 0,39
Blase 0,05 0,50 0,03
Brust 0,05 0,10 0,01
L eber 0,05 2,70 0,14
Osophagus 0,05 0,10 0,01
Schilddriise 0,05 0,01 0,00
Haut 0,01 1,30 0,01
Knochenab. 0,01 1,70 0,02
Gehirn 0,00

Dunndarm 7,30

Niere 6,00

Nebenniere 6,02

Milz 4,01

Pankreas 6,02

Uterus ges.: 0.05 1,50 ges.: 0,33
Effektive Dosis (mSv) 2,55

* Aquivalentdosis= lokale Dosis mal Wichtungsfaktor.
Die letzten 7 Organgruppen haben zusammen den Wichtungsfaktor 0,05, sodal? aus dem

Mittelwert der 7 Organdosen die Aquivalentdiosis berechnet wird.



Tab. 6 : Effektive Dosis am CT mittels Standard-Protokoll
bel der LWS-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis  Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 0,96 0,19
RKM 0,12 2,20 0,26
Kolon 0,12 5,80 0,69
Lunge 0,12 0,81 0,07
Magen 0,12 4,10 0,49
Blase 0,05 0,11 0,00
Brust 0,05 0,10 0,00
Leber 0,05 3,71 0,18
Osophagus 0,05 0,12 0,06
Schilddriise 0,05 0,01 0,00
Haut 0,01 0,93 0,00
Knochenob. 0,01 1,50 0,02
Gehirn 0,00

Dinndarm 4,01

Niere 6.50

Nebenniere 6,80

Milz 7,01

Pankreas 7,00

Uterus ges.: 0,05 0,81 ges.: 0,23
Effektive Dosis: (mSv) 2,19

Tab. 7: Effektive Dosis am | SO-C-3D mittels 50 Proj./Automatikmodus
bei der LWS-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 1,63 0,33
RKM 0,12 1,10 0,13
Kolon 0,12 4,00 0,48
Lunge 0,12 0,08 0,00
Magen 0,12 2,20 0,26
Blase 0,05 0,20 0,01
Brust 0,05 0,10 0,00
Leber 0,05 1,80 0,09
Osophagus 0,05 0,06 0,00
Schilddriise 0,05 0,01 0,00
Haut 0,01 0,90 0,01
Knochenob. 0,01 0,80 0,01
Gehirn 0,00

Dinndarm 4,00

Niere 451

Nebenniere 4,53

Milz 4,02

Pankreas 4,50

Uterus ges:. 0,05 0,50 ges.: 0,16
Effektive Dosis: (mSv) 1,48




Tab. 8: Effektive Dosis am |SO-C-3D mittels 62 kV/3,4 mAs
bel der LWS-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 0,87 0,17
RKM 0,12 0.38 0,05
Kolon 0,12 1,22 0,15
Lunge 0,12 0,02 0,00
Magen 0,12 0,71 0,09
Blase 0,05 0,13 0,01
Brust 0,05 0,06 0,00
Leber 0,05 0,54 0,03
Osophagus 0,05 0,02 0,00
Schilddriise 0,05 0,01 0,00
Haut 0,01 0,31 0,00
Knochenob. 0,01 0,41 0,00
Gehirn 0,00

Dinndarm 1,73

Niere 1,82

Nebenniere 1,52

Milz 1,12

Pankreas 1,51

Uterus ges.: 0,05 0,25 ges.: 0,06
Effektive Dosis: (mSv) 0,56

Abb.1: Gegenilberstellung der einzelnen Protokolle bei der Untersuchung
der LWS hinsichtlich der Organdosen
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auto 100: 1SO-C-3D/ Standardprotokoll

auto 50 : 1SO-C-3D/ 50 Projektionen mit Automatikmodus
62KV : 1S0-C-3D/ Festeinstellung mit 62 kV/3,4 mAs

CT . Standardprotokoll des CT

Abbildung 1 zeigt eine Gegenuiberstellung der Organdosen in mGy, fir die verschiedenen

Scanprotokolle.
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Die folgende Abbildung vergleicht die effektive Dosis der vier Protokolle bel den LWS-

Untersuchungen.

Abb. 2: Effektivdosis der vier Protokolle bei den LWS-Untersuchungen
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Fur die Untersuchung der LWS mit dem Standard-Protokoll des ISO-C-3D (100 Proj./
Automatikmodus) ergibt sich eine effektive Dosis von 2,55 mSv. Die héchsten Organdosen
lassen sich im Bereich der Oberbauchorgane( wie z.B. Dinndarm, Magen, Nieren) mit bis zu
7,3 mGy ermitteln. Die Gonaden nehmen eine Dosis von 2,9 mGy auf (Tab. 5).

Im Vergleich dazu lassen sich am Spira-CT ahnliche Organdosen im Oberbauch ermitteln
(z.B. Niere 6,5 mGy), die Effektivdosis betrégt 2,19 mSv, vergleichbar mit dem Standard-
Protokoll des ISO-C-3D. Die Gonadendosis fallt dagegen mit bis zu 0,96 mGy deutlich
geringer aus.

Im Vergleich zum Standard-Protokoll des 1SO-C-3D reduzieren sich die Werte anhand des
Protokolls mit 50 Projektionen um etwa die Héafte. Passend dazu verhdlt sich auch die
effektive Dosis mit 1,48 mSv (100 Proj.: 2,55 mSv). Doch im Gegensatz zur CT ist die
Gonadendosis mit 1,63 mGy noch erhéht (CT: 0,96 mGy).

Eine weitere Dosisreduzierung wird mit der Festeinstellung 62 kV, 3,4 mA des ISO-C-3D
erreicht. Hier lassen sich Organdosen des Oberbauchs von bis zu 1,82 mGy (z.B. Niere), der
Gonaden bis ca. 0,87 mGy ermitteln. Die effektive Dosis betragt 0,56 mSv und ist deutlich
niedriger als die des Standard-LWS-Protokolls 1SO-C-3D. Die Gonadendosis liegt in etwaim
Bereich der CT.



4.1.2. Untersuchung der Hiiftgelenke

Es wurden Hiftgelenksuntersuchungen an beiden Gerdten, entsprechend den unter 4.1.1.
beschriebenen Untersuchungen durchgeftihrt und die Organt und die Effektivdosen bestimmt.

Im folgenden werden die Ergebnisse tabellarisch aufgelistet. Analog zur Untersuchung der
LWS sind in Spate 1 die einzelnen Organsysteme angezeigt, in Spalte 2 die entsprechenden
organspezifischen Wichtungsfaktoren (nach BfS), in Spalte 3 die Organdosen, und in Spalte 4
die Aquivalentdosen. Diese ergeben aufaddiert die effektive Dosis.

Tab.9: Effektive Dosis am | SO-C-3D mittels Standard-Protokol | bei der
Huftgelenks-Untersuchung

Wichtungs- LokaleDosis Aquivalentdosis

faktor (MmGy) (mSv)

Ovarien 0,20 6,38 1,28
RKM 0,12 1,41 0,17
Kolon 0,12 3,30 0,40
Lunge 0,12 0,00 0,00
Magen 0,12 0,10 0,01
Blase 0,05 10,01 0,50
Brust 0,05 0,11 0,01
L eber 0,05 0,10 0,01
Osophagus 0,05 0,00 0,00
Schilddriise 0,05 0,00 0,00
Haut 0,01 1,80 0,02
Knochenab. 0,01 1,20 0,01
Gehirn 0,00

Diinndarm 3,32

Niere 154

Nebenniere 0,52

Milz 0,52

Pankreas 0,53

Uterus ges.: 0,05 5,01 ges.: 0,08
Effektive Dosis: (mSv) 2,49
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Tab. 10: Effektive Dosisam CT mittels Standard-Protokoll bei der
Hftgel enks-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis  Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 6,11 1,22
RKM 0,12 1,42 0,17
Kolon 0,12 3,31 0,40
Lunge 0,12 0,00 0,00
Magen 0,12 0,10 0,01
Blase 0,05 7,02 0,35
Brust 0,05 0,00 0,00
L eber 0,05 0,11 0,01
Osophagus 0,05 0,00 0,00
Schilddriise 0,05 0,00 0,00
Haut 0,01 0,82 0,01
Knochenob. 0,01 1,01 0,01
Gehirn 0,00

Dinndarm 2,93

Niere 0,51

Nebenniere 0,21

Milz 0,32

Pankreas 0,23

Uterus ges.: 0,05 6,04 ges.:0,07
Effektive Dosis: (mSv) 2,25

Tab. 11; Effektive Dosis am 1SO-C-3D mittels 50 Projektionen bei der
Huftgelenks-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis  Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 2,51 0,50
RKM 0,12 0,52 0,06
Kolon 0,12 1,81 0,22
Lunge 0,12 0,00 0,00
Magen 0,12 0,00 0,00
Blase 0,05 5,04 0,25
Brust 0,05 0,05 0,00
L eber 0,05 0,02 0,00
Osophagus 0,05 0,00 0,00
Schilddriise 0,05 0,00 0,00
Haut 0,01 1,01 0,01
Knochenob. 0,01 0,75 0,01
Gehirn 0,00

Dinndarm 1,82

Niere 0,11

Nebenniere 0,05

Milz 0,05

Pankreas 0,02

Uterus ges.: 0,05 2,53 ges.: 0,03
Effektive Dosis: (mSv) 1,08




Tab. 12: Effektive Dosis am |SO-C-3D mittels 62 kV/3,4 mAs bei der
Hftgel enks-Untersuchung

Wichtungs- lokale Dosis  Aquivalentdosis

faktor (mGy) (mSv)

Ovarien 0,20 0,56 0,11
RKM 0,12 0,19 0,02
Kolon 0,12 0,51 0,06
Lunge 0,12 0,00 0,00
Magen 0,12 0,00 0,00
Blase 0,05 1,52 0,08
Brust 0,05 0,02 0,00
L eber 0,05 0,01 0,00
Osophagus 0,05 0,00 0,00
Schilddriise 0,05 0,00 0,00
Haut 0,01 1,27 0,00
Knochenob. 0,01 0,15 0,00
Gehirn 0,00

Dinndarm 0,51

Niere 0,11

Nebenniere 0,22

Milz 0,21

Pankreas 0,10

Uterus ges.: 0,05 1,01 ges.: 0,01
Effektive Dosis: (mSv) 0,28

Abb. 3: Gegentiberstellung der einzelnen Protokolle bei der Untersuchung
der Hiftgelenke hinsichtlich der Organdosen
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Abbildung 3 zeigt eine Gegenlberstellung der Organdosen in mGy, fir die verschiedenen
Scanprotokolle.
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Die folgende Abbildung vergleicht die effektive Dosis der vier Protokolle bel den
Huftgel enks-Untersuchungen.

Abb. 4: Effektivdosis der vier Protokolle bei den Hiiftgelenks-Untersuchungen
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Fur das Standard-Protokoll (Auto 100) des ISO-C-3D ergibt sich eine effektive Dosis von
2,49 mSv. Die hochsten Organdosen lassen sich im Bereich des kleinen Beckens mit bis zu 10
MGy ( z.B. Blase) ermitteln. Die Gonaden nehmen eine Dosis von 6,38 mGy auf.

Im Vergleich dazu lassen sich am Spird-CT é@hnliche Organdosen im kleinen Becken
ermitteln (z.B. Blase 7,02 mGy, Ovarien 6,11 mGy). Die effektive Dosis betragt 2,25 mSv.

Bel Anwendung des Protokolls mit 50 Projektionen reduzieren sich de Werte um mehr as
die Halfte, im Vergleich zum Standard-Protokoll des 1ISO-C-3D. Auch die effektive Dosis ist
mit 1,08 mSv deutlich geringer (Auto 100: 3,15 mSv).

Bel der Festeinstellung mit 62 kV, 3,4 mA lassen sich Organdosen des kleinen Beckens von
bis zu 3,0 mGy (z.B. Ovarien) ermitteln und erweisen sich als deutlich geringer als die des
|SO-C-3D/Standard-Protokoll und CT. Die effektive Dosis betrégt 0,28 mSv und ist ebenfalls
deutlich niedriger als bei den vorherigen Protokollen.

Abbildung 5 zeigt die Effektivdosen beider Untersuchungen der routinemallig eingesetzten
Standard-Protokolle des CT und [SO-C-3D, as die am meist interessierenden

Vergleichsparameter.



Abb. 5: Effektivdosen beider Gerdte mit Standard-Einstellung im Vergleich
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Aus dem Diagramm ersichtlich ist die Effektivdosis des 1SO-C-3D Scans mit dem Standard-
Protokoll (Automatikmodus/100 Projektionen) in der LWS-Untersuchung mit enem Waert
von 2,55 mSv ungefdhr identisch mit dem vergleichbaren, standardisierten CT-Scan (2,19
mSv). In den Huftgelenks-Untersuchungen ist sie mit 2,49 mSv im Vergleich zum CT etwas
hoher (CT: 2,25 mSv).

4.1.3. Untersuchung des Kniegelenks

Um die Streustrahlung bei Untersuchungen von peripheren Regionen zu messen, wurde auf

anatomischer Hohe des Kniegelenks ein entsprechendes Phantom gescant und die Ortsdosen

der Scheiben 29-35 (Gonadenregion) gemessen.

Tab.13: Streuung bei einer Knieuntersuchung am |SO-C-3D

TLD Isozentrum Scheibe Position Dosis
C) (LGYY)
Chip 1 55 30 [i** mediolateral 6,41
Chip 2 55 30 re** mediolateral 7,31
Chip 3 40 35  re OS** Innenseite 15,91
Chip 4 40 35 li OS Innenseite 16,82
Chip 5 n. auswertbar 33 ventral Mitte n. auswertbar
Chip 6 57 29 ventral Mitte 3,73
Chip 7 55 30 dorsal Mitte 2,11
* 1 uGy = 0,001 mGy
*x li = links
re = rechts

*xk OS = Oberschenkel
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Die erste Spalte zeigt die Nummer der einzelnen TLD, die zweite die Entfernung der TLD
von dem Strahlengang (Isozentrum), die dritte die Nummer der mit den TLD bestiickten
Scheibe, die vierte die Position der TLD an den Scheiben und die Finfte die jeweilige TLD-
Dosis.

Tabelle 13 zeigt die ermittelten Werte bel der Standardeinstellung des 1SO-C-3D (100
Projektionen, Automatik-Regulierung). Mit Werten bis hochstens 16, 82 uGy (= 0,017 mGy)
an den Oberschenkelinnenseiten, ist die Streustrahlung vernachldssigbar gering.

Fir die effektive Dosis ergab sich wegen der vernachléssigbar geringen Werte der einzelnen
Organdosen rechnerisch der Wert 0. Auf weitere Untersuchungen des Kniegelenks mit den

dosisreduzierenden Protokollen wurde aufgrund dessen verzichtet.

4.1.4. Untersuchungen zur Gonadendosis

Im folgenden wird speziell die applizierte Gonadendosis bei den verschiedenen Protokollen
beider Geréte eingegangen.

Wie unter Kapitel 3.4.3. erwdhnt, wurden die enzelnen Stichproben (Rohwerte der
Gonadendosen, deren Mittelwert die endgultigen Gonaden-Ortsdosen darstellen, s. Tab. 5-12:
Ortsdosen der Ovarien) nach Prifung auf Normalverteilung mit dem tTest fir unverbundene
Stichproben miteinander verglichen. Als statistisch signifikant wird ein p-Wert < 0,05
festgesetzt (s. Tab. 14 und 15); Die Bezeichnungen s. bzw. n.s. stehen fir signifikant bzw.

nicht signifikant.

Tab. 14: t-test LWS-Untersuchung

Gonadendosis (mGy) Auto 100 Auto 50 Fest 62kV CT
Mittelwert 2,90 1,63 0,87 0,96

Standardabweichung 0,61 0,05 0,29 0,37

t-test: Vgl. Protokolle  p-Werte  Signifikanzgrenze

Auto 100 vs. Auto50 0,016 <0,05s.
Auto 100 vs. Fest 62kV 0,005 <0,05s.
Auto 50 vs. Fest 62 kV 0,000 <0,05s.
Auto 100 vs. CT 0,003 <0,05s.
Auto 50  vs. CT 0,010 <0,05s.
Fest 62 kV vs. CT 0,630 > 0,05 n.s.
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Die Gonadendosis erweist sich in den LWS-Untersuchungen am 1SO-C-3D/ Standard-
Protokoll mit 2,9 mGy as signifikant hoher as beim Standard-Protokoll des CT mit 0,96
mGy. Auch fur den Modus mit 50 Projektionen lésst sich mit 1,5 mSv eine noch signifikant
hohere Dosis als beim CT ermitteln. Erst mittels der Festeinstellung 62 kV/3,4 mAs liegt die
Gonadendosis ohne signifikanten Unterschied im Bereich der CT (s. Abb. 6).

Abb. 6: Gonadendosis bei Untersuchungen der LWS
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In den Huftgelenksuntersuchungen ist die Gonadendosis beider Gerdte mittels Standard-
Protokoll weitgehend gleich (ISO-C-3D: 6,38 mGy; CT: 6,11 mGy) es besteht kein
signifikanter Unterschied (p-Wert: 0,837 > 0,05; s. Tab. 15). Anhand der dosisreduzierenden
Protokolle liefd sich jeweils eine signifikant geringere Gonadendosis as CT und 1SO-C-
3D/Standard-Protokoll ermitteln (s.Tab. 15).

Tab. 15: t-test Huftgel enksuntersuchung

Gonadendosis (mGy) Auto 100 Auto 50 Fest 62kV CT
Mittelwert 6,38 2,51 0,56 6,11

Standardabweichung 2,70 1,30 0,38 2,06

t-test: Vgl. Protokolle  p-Werte  Signifikanzgrenze

Auto 100 vs. Auto50 0,000 <0,05s.
Auto 100 vs. Fest 62kV 0,000 <0,05s.
Auto 50 vs. Fest 62 kV 0,000 <0,05s.
Auto 100 vs. CT 0,837 > 0,05 n.s.
Auto 50 vs. CT 0,034 <0,05s.
Fest 62 kV vs.CT 0,012 <0,05s.




Abb. 7: Gonadendosis der vier Protokolle bei Untersuchungen des Huftgelenks
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Die folgende Abbildung zeigt die Gonadendosis speziell am |SO-C-3D/ Standard-Protokoll.

Abb.8: Gegentiiberstellung der Scanregionen und die sich daraus ergebende Gonadendosis beim
| SO-C-3D/ Standar d-Protokoll
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Die Gonadenbelastung am [SO-C-3D/Standardprotokoll ist bel Hiftgel enksuntersuchungen
mit einem errechneten p-Wert von 0,0003 (< 0,05) signifikant hoher as bel LWS-
Untersuchungen. Bei  Untersuchungen peripherer Gelenke, wie z.B. Knie, ist die
Gonadendosis unter der Nachweisgrenze.

Einen direkten Vergleich der jeweiligen Standard-Protokolle des CT und 1SO-C-3D beziiglich
der Gonadendosis zeigt Abb. 9.



Abb. 9: Die Gonadendosen der CT und des 1SO-C-3D Standard-Protokoll im Vergleich
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Aus dem Diagramm ersichtlich weisen die Gonadendosen der LW S-Untersuchungen
erhebliche Unterschiede auf. So betrégt die Gonadendosisim CT 0,96 mGy, im 1SO-C-3D
2,9 mGy. In den Hiftgel enksuntersuchungen dagegen sind die Gonadendosen mit 6,11 mGy
im CT und 6,38 mGy im |SO-C3D Standard-Protokoll in etwa identisch.

4.2. Beurteilung der Bildqualitat

Zur Beurteilung der Bildgualitét in Abhangigkeit von den verschiedenen Scanprotokollen
wurden Untersuchungen der LWS und beider Hiftgelenke von Leichenprgparaten an beiden
Gerdten durchgefiihrt. Die Untersuchungsprotokolle entsprechen denen der Dosismessungen
(s3.3.). Die erzeugten Bilder wurden von 5 Radiologen unabhéngig voneinander befundet.
Beurteilt wurden die Kriterien subjektive Bildqualitat durch Bildrauschen beeinflufit,
Abgrenzbarkeit der Kortikalis, Darstellung der Spongiosa, Abgrenzbarkeit der
Gelenkflachen, subjektive Bildqualitat durch Artefakte beeinflul3t, jeweils mittels eines Scores
von 1-5, wobei 1 das bestmogliche Ergebnis beschreibt ( 1= sehr gute Abgrenzbarkeit bzw.
Darstellung der Strukturen) und 5 das schlechteste (5= nicht verwertbar) (s. Kap. 3.4.2.).
Letztendlich reprasentiert der meist genannte Wert (Modawert) die endgtiltige Bewertung (s.
Kap. 3.4.3.).

4.2.1. Untersuchung der LWS

Wie aus der folgenden Tabelle 16 und den Abbildungen 10 und 11 ersichtlich, ist die
Bildquditét des CT dem 1SO-C-3D deutlich tberlegen. So lassen sich die Kortikalis und die
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Gelenkflachen am 1SO-C-3D/Standard-Protokoll nur méfig abgrenzen (Modawert = 3), die
Darstellung des spongitsen Knochens ist anhand aller drei Protokolle des 1SO-C-3D nicht
maoglich (Modalwert = 5). Dagegen sind mittels CT die Kortikalis gut und die Gelenkflachen
sehr gut abgrenzbar. Hinsichtlich der Spongiosa schneidet die CT ebenfals mit einem
Modalwert von 2 gut ab.

Mittels der dosiseinsparenden Protokolle des ISO-C-3D wird die Bildgebung deutlich
eingeschrénkt. Fur das Protokoll Auto 50 verschlechtert sich der Modalwert fur die
Bildgualitét aufgrund stérendem Bildrauschen auf 4, dagegen ist das Bildrauschen im CT
nicht erheblich und die Bildqualitét sehr gut (Modalwert = 1). Noch schlechter diesbeziiglich
schneidet das Protokoll Fest 62 kv mit einem Modawert von 5 ab und l&sst somit keine
verwertbare Bildgebung zu. Die Kortikalis ist anhand des Protokolls Auto 50 mit einem
Modalwert von 4 nur unscharf, anhand des Protokolls Fest 62 kV mit einem Modalwert von 5
sehr unscharf bzw. Uberhaupt nicht abzugrenzen. Die Spongiosa l&sst sich wie bereits erwahnt
anhand aller drei Protokolle des 1SO-C-3D nicht darstellen, im CT hingegen gut (Modalwert
= 2). Auch die Gelenkflachen lassen sich anhand Auto 50 und Fest 62 kV nur unscharf
(Modalwerte = 4) abgrenzen. Die Artefaktbildung dagegen ist am 1SO-C3D in alen dreli
Protokollen nicht erheblich, so wird die Bildqualitét z.B. anhand des Protokolls Fest 62 kV
mit einem Modawert von 3 nur madg durch Artefaktbildung gestort, anhand Auto 50 kaum
(Modawert = 2).

In der folgenden Tabelle sind alle Einzelbewertungen der Untersucher nach den einzelnen
Beurteilungskriterien bereits zu jeweils einem Modawert zusammengefasst. In der untersten
Zeile sind jewells die Modawerte gesamt pro Protokoll abgebildet. Zur Veranschaulichung

des Ergebnisses dienen die Abbildungen 10 und 11.

Tab. 16: Modalwerte zur Beurteilung der Bildqualitét aller Protokolle mittels der 5 Kriterien an der LWS

Protokolle Auto 100 Auto 50 Fest 62 kV CT
Kriterium
Bildrauschen beeinfl.
Bildqualitat 3 4 5 1
Abgrenzbarkeit der
Kortikalis 3 4 5 2
Darstellung der
Spongiosa 5 5 5 2
Abgrenzbarkeit der
Gelenkflachen 3 4 4 1
Artefakte beeinfl.
Bildgualitat 2 2 3 2
Modalwerte gesamt 3 4 5 2




Abb. 10: Bildqualitét der 4 Protokolleim Vergleich an der LWS mittels der 5 Kriterien
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Abb. 11: Bildqualitét der 4 Protokolle an der LWSim Vergleich
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Es soll nochma betont werden, dass 1 das bestmogliche Ergebnis beschreibt, 5 das
schlechteste.

4.2.2. Untersuchung der Hiftgelenke

Auch bei der Bildgebung der Hiiftgelenke ist die CT dem 1SO-C-3D uberlegen. So lassen sich
die Kortikalis und die Gelenkflachen am 1SO-C-3D/Standard-Protokoll zwar gut abgrenzen
(Modalwert = 2), im CT hingegen sehr gut (Modalwert = 1). Die Abgrenzung des spongidsen
Knochens ist auch hier anhand aller drei Protokolle des ISO-C-3D nicht méglich (Modawerte
= 5). Mittels CT hingegen ist die Spongiosa gut abgrenzbar (Modawert = 2). Das
Bildrauschen schrankt anhand des Standard-Protokolls des 1SO-C-3D die Bildqualitét
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immerhin médig ein (Modalwert = 3), im CT ist kein relevant stérendes Bildrauschen
vorhanden (Modawert = 1). Die Artefaktbildung hingegen ist anhand des Standard-Protokolls
des 1SO-C-3D zwar stérker asim CT, jedoch nicht erheblich (Modalwert 1SO-C-3D: 2; CT:
1).

Mittels der dosiseinsparenden Protokolle des ISO-C-3D wird die Bildgebung wie in den
LWS-Untersuchungen deutlich eingeschrankt. Eine Ursache ist wiederum das Bildrauschen,
welches bei beiden dosiseinsparenden Protokollen erheblich stort (Modalwerte = 4). Die
Kortikalis 1&sst sich anhand Auto 50 immerhin maiig scharf abgrenzen (Modalwert = 3),
anhand Fest 62 kV hingegen nur noch unscharf ( Modawert = 4). Wie bereits erwahnt ist die
Spongiosa bei alen Protokollen des ISO-C-3D nicht darzustellen. Die Gelenkfléchen sind
anhand Auto 50 gerade noch erkennbar (Modawert = 4), anhand Fest 62 kV nur noch sehr
undeutlich bzw. gar nicht mehr zu erkennen (Modalwert = 5). Die Artefaktbildung ist sowohl
anhand Auto 50, als auch anhand Fest 62 kV deutlich stérend (Modalwert = 4).

Die folgende Tabelle und Abbildungen 12 und 13 sollen das Ergebnis veranschaulichen. Die
Spalten von Tabelle 17 sind analog der Beurteilung der LWS-Untersuchungen angeordnet.
Die Einzelbewertungen der Untersucher sind bereits zu jeweils elnem Modalwert pro
Kriterium zusammengefasst. In der letzten Zeile ist der Modawert gesamt pro Protokoll
angegeben.

Tab. 17: Modawerte zur Beurteilung der Bildqualitét aller Protokolle mittels der 5 Kriterien an den

Huftgelenken
Protokolle Auto 100 Auto 50 Fest 62 kV CT

Kriterium
Bildrauschen beeinfl.
Bildgualitat 3 4 4 1
Abgrenzbarkeit der
Kortikalis 2 3 4 1
Darstellung der
Spongiosa 5 5 5 2
Abgrenzbarkeit der
Gelenkflachen 2 4 5 1
Artefakte beeinfl.
Bildqualitat 2 4 4 1
Modalwerte gesamt 2 4 4 1




Abb. 12: Bildqualitét der 4 Protokolleim Vergleich an den Hiftgelenken mittels der 5 Kriterien
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Abb. 13: Bildqualitét der 4 Protokolle an den Hiiftgelenken im Vergleich
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4.2.3. Endergebnis beztglich Bildqualitat

Wie bereits unter Kap. 3.4.3. erwahnt, werden die meist genannten Werte (= Modalwerte) bel
einem Score von 1-5 zur Beurteilung der Bildgualitdt herangezogen. Der Modalwert
insgesamt betrégt am CT bei den LWS-Untersuchungen 2, hingegen am 1SO-C-3/Standard-
Protokoll 3. Bei den Huftgelenksuntersuchungen resultiert am CT ein Modalwert von 1, am
ISO-C-3/ Standard-Protokoll von 2. Anhand eines Interobserver-Tests wurde ermittelt, dass
unter sehr hoher Ubereinstimmung der 5 Radiologen, die Computertomographie mittels dem
Somatom Plus 4 die genaueste Bildgebung der 4 geprobten Protokolle erzeugt. Bestimmt
wurde der Grad der Ubereinstimmung mit Hilfe der Reiabilitisanalyse, anhand des
Korrelationskoeffizienten in Klassen (Modell: EinrWeg zufdllig). Ein Testergebnis von 0,000
bei einem Test-Wert von Null und einem Konfidenzinterwall von 95% bestétigt fur alle vier

Protokolle eine sehr hohe Ubereinstimmung der Radiologen.
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5. Diskussion

Die egsen Erfahrungen mit dem 1SO-C-3D zeigen, dass mit einer auf der Basis ener
fahrbaren  RoOntgen-Bildverstérkeranlage  entwickelten  kleinen  Untersuchungseinheit
Schnittbild-Untersuchungen am Skelett und an Gelenken schnell und einfach durchgefihrt
werden konnen (26). Im Gegensatz zur herkdmmlichen CT, bel der zundchst axiade
Aufnahmen und erst sekunddr mittels 2D-und 3D -Rekonstruktionsverfahren koronare oder
sagittale Projektionen erstellt werden, werden beim 1SO-C-3D die errechneten Schnittbilder
priméa smultan in alen drei Raumrichtungen mit annéhernd gleicher Aufldsung dargestelIt.

Da alein die CT-Diagnostik ca. 40% Strahlenbelastung aus medizinischen Untersuchungen
bel enem Antell von nur ca 3-4% der Gesamtuntersuchungsanzahl erzeugt (24), muss
gerade bei neuen CT-Untersuchungsgerdten ein  besonderes Augenmerk auf  die
Strahlenbel astung gerichtet werden.

Daher ist auch be diesem neuen, Hochkontrast-Schnittbild-Gerdt, die Frage nach der
Strahlenbel astung von sehr grof3em Interesse.

Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung der Strahlendosen, die bei Untersuchungen
mit dem 1SO-C-3D erzeugt werden.

Hierzu wurden drei unterschiedliche Protokolle des 1SO-C-3D an Becken und LWS unter

Berlicksichtigung der Bildqualitét geprift und mit einem Spiral-CT verglichen.

5.1. Auswahl der Unter suchungsregionen und angewandte Protokolle

Bel der Wahl der Untersuchungsregionen entschied man sich zum einen fir die Hiftgelenke,
weil be ihrer Untersuchung die Gonaden as strahlensensibelste Organe in Néhe des
Messfeldes, bzw. direkt im Primérstrahl liegen. Zum anderen traf die Wahl die mittlere LWS,
da hier die Gonaden zwar aufRerhalb des direkten Messfeldes liegen, jedoch durch die
auftretende Streustrahlung bei  der Durchleuchtung des grofRen Korperstammvolumens
ebenfals eine relevante Gonadendosis resultieren kann. Bei dieser Untersuchung entschied
man sich bel beiden Gerdten fur den dritten Lendenwirbelkérper as Untersuchungs- und
Vergleichsregion, weil er mittig liegt, also das ,Zentrum® der LWS représentiert. Zu
bemerken ist auch, dass das I1SO-C-3D mit einem Field of view von nur 12 cm ausgestattet,

sodass maximal drel benachbarte Wirbelkdrper abgebildet werden konnen. Ein weiterer
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Grund fur die Wahl der LWS igt, dass vorherige Studien belegen, dass die Bildqualitét des
ISO-C-3D stammnaher Skelettregionen im Vergleich zu peripheren Regionen weniger
optimal ist (26) und die Evauation der Bildgqualitét in Abhangigkeit von der applizierten
Dosis somit hier besonders interessant ist. Dariber hinaus sind diese Skelettregionen
traumatologisch relevant, da Eingriffe an Hiften und LWS sehr haufig sind. Das Knie
représentiert im Gegensatz dazu ein peripheres Gelenk, an dem exemplarisch die Ortsdosen
der Gonaden am Kdorperstamm fir eine periphere Gelenkuntersuchungen ermittelt wurden, die
komplett aus der auftretenden Streustrahlung resultiert.

Die Dosismessungen am Siremobil wurden mit vom Hersteller empfohlenen, routineméaldig
eingesetzten Protokollen durchgefihrt. Als erstes wurde das Siremobil in der
Automatikeinstellung mit 80-120 kV/3 - 5,5 mAs (Auto 100) belassen, als zweites wurde die
vom Hersteller empfohlene Einstellung fur grofiere periphere Gelenke mit 62 kV; 3,4 mAs
(Fest 62 kV) getestet und als drittes eine Reduktion von 100 auf 50 Projektionen (Auto 50)
gepruft.

Die Messung am Spira-CT wurde mittels dem Standard-(Niedrigdosis-)Protokoll
durchgefiihrt, welches routineméllig in unserer Klinik verwendet wird, und so enen
adaguaten Vergleich zu den ebenfdls routineméldig eingesetzten Siremobil-Protokollen
liefert.

5.2. Dosismessungen

Ein anerkanntes, zuverléssiges und langjdhrig eingesetztes Phantom zu Dosismessungen ist
das vom Bundesamt fur Strahlenschutz empfohlene Alderson-Rando-Phantom (s.0.), welches
in dieser Untersuchung verwendet wurde. Schon in friheren Studien lieferte dieses Modell

zuverl&ssige Ergebnisse hinsichtlich Dosismessungen (17).

In enigen Studien wird darauf hingewiesen, dass be Dosismessungen algemein
berlicksichtigt werden <sollte, dass die am Phantom ermittelten Ergebnisse nicht
uneingeschrankt auf den menschlichen Korper Ubertragen werden kénnen (18).

Obwohl das verwendete Alderson-Phantom laut Hersteller dem menschlichen Korper
hinsichtlich Strahlenabsorption  aquivalent ist, kann es sicherlich doch nicht mit 100

prozentiger Sicherheit die tatséchlich applizierte Patientendosis liefern.
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Das it zum enen darauf zurlckzufiihren, dass die Geometrie des Phantoms den
Patientenabmessungen in vielen Falen nur unzureichend entspricht (18) und viele Faktoren
des Patienten, wie z.B. sein Durchmesser oder die Gewebezusammensetzung, bel
Phantommessungen nicht mitberticksichtigt werden konnen. Hinzu kommt auch, dass die
unterschiedliche Strahlenabsorption der Organe bel einem einhetlichen Phantommaterial
unberiicksichtigt bleibt (21).

Doch das Alderson-Phantom as anthropomorphes Phantom repréasentiert die Anatomie und
das Verhdten hingichtlich Strahlenabsorption des Menschen von dlen Phantomen am
zuverldssigsten (17) und kann as ausreichend vergleichbares Korrelat zum menschlichen
Korper fur Dosismessungen herangezogen werden, ohne die Werte relevant zu verfélschen
7.

Die TLD, welche fir die Dosismessungen in das Phantom platziert werden, sind sehr
empfindlich und zerbrechlich. Trotz sorgféltigster Handhabung kommt es bel der Bestlickung
des Phantoms und der anschliefienden Auswertung immer wieder zu Beschadigungen
einzelner TLD, sodass es kaum moglich ist, bei einer festgelegten Anzahl an zur Verfiigung
stehenden TLD, fir jede Messung die gleiche Anzahl an TLD auszuwerten. So kam es trotz
gleichzahliger Platzierung zu ener unterschiedlichen Anzahl auswertbarer TLD pro

Untersuchung, was aber das Endergebnis jedoch nicht beeinflusst.

5.3. Ergebnisse der Dosismessungen

5.3.1. Untersuchung der LWS

Die Ergebnisse der LWS-Untersuchungen zeigen, dass bei beiden Gerden die Organe auf
Niveau der LWS den groften Antell der Strahlung absorbieren (z.B. Dinndarm, Milz,
Nieren), dem Oberbauch entferntere Organe dem Abstand entsprechend weniger. Ein
Unterschied zwischen den Standard-Protokollen beider Geréte ist die Strahlenabsorption der
Organe, die der Untersuchungsregion fern liegen. So weisen die Ortsdosen z.B. der Organe
des kleinen Beckens (Uterus, Ovarien, Blase) beim ISO-C-3D hohere Werte als beim CT
(z.B. Ovarien: 1SO-C-3D: 2,90 mGy; CT: 0,96 mGy) auf. Die Ursache wird in Kapitel 5.3.4.
diskutiert.

Die Effektivdosis des ISO-C-3D/ Standard-Protokoll erweist sich as nur gering hoher als die
des Spira-CT (1SO: 2,55 mSv/CT: 2,19 mSv). Das Protokoll mit 50 Projektionen liegt mit
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1,48 mSv an Effektivdosis deutlich unter dem Routineprotokoll des Spiral-CT, das Protokoll
mit 62 kV/ 3,4 mAsist noch niedriger (0,56 mSv).

5.3.2. Untersuchung der Huftgelenke

Sowohl bei 1SO-C-3D- as auch bei CT-Scans der Hiiftgelenke absorbieren die Organe des
kleinen Beckens (Gonaden und Blase) die grofdte Strahlung und de Ortsdosen sind fir beide
Gerdte dhnlich (z.B. Ovarien: ISO/Standard: 6,38 mGy; CT: 6,11 mGy). Organe des
Oberkorpers, wie z.B. die Brust, Lunge oder Schilddriise, absorbieren wenig oder keine
Strahlung. Jedoch die Ortsdosen abdomineller Organe, die gerade aul3erhalb des Primérstrahls
liegen, weisen im Gegensatz zu der Gonadendosis Unterschiede zwischen dem 1SO-C-3D und
CT auf. So betragt die Dosis z.B. der Nieren im 1SO-C-3D 1,54 mGy, im CT nur 0,51 mGy.
Eine mogliche Erklérung hierfir findet sich in Kapitel 5.3.4..

Die effektive Dosis betrégt beim 1SO-C-3D mittels Standard-Protokoll 2,49 mSv und ist nur
geringfugig héher als die des Spiral-CT mit 2,25 mSv.

In der Untersuchung des 1SO-C-3D mit 50 Projektionen, verringern sich erwartungsgemall
sdmtliche Werte gegenlber dem Standard-Protokoll. Die effektive Dosis reduziert sich von
2,49 mSv (Standard-Protokoll) auf 1,08 mSv, und ist somit auch deutlich geringer as die des
Spiral-CT. Noch niedriger ist sie anhand des Protokolls Fest 62 kV , mit 0,28 mSv.

5.3.3. Untersuchungen des Kniegelenks

Um die Gonadendosis des 1SO-C-3D bei peripheren Untersuchungen zu bestimmen, wurde
ein uns zu diesem Zeitpunkt zur Verfigung stehendes tierisches Kniegelenk im korrekten
anatomischen Abstand zum Alderson-Phantom platziert. Bei dieser Untersuchung lasst sich
durch die Streustrahlung an den proximalen Oberschenkelinnenseiten (als anatomische
Region der Hoden) ein geringer Wert von nur 16,82 puGy (= 0,017 mGy) ermitteln. Die
Region der welblichen Gonaden erfasste bis 7,31 pGy (= 0,007 mGy). Die Ortsdosen
entfernter Organe, z.B. der Schilddrise, lagen alle unter der Nachweisgrenze. Folglich ergab

sich fur die effektive Dosis aufgrund der geringen Ortsdosen nahezu der Wert 0.



5.3.4. Vergleich der Gonaden- und effektiven Dosen

Die Ortsdosen der Gonaden unterscheiden sich bei den LWS-Untersuchungen, wie bereitsin
Kap. 5.1.1. erwdhnt, erheblich. So ist die Gonadendosis des Standard-Protokolls des 1SO-C-
3D mit dem Mittelwert 290 mGy signifikant hdher as die des Spira-CT mit 0,96 mGy.
Auch das Protokoll mit 50 Projektionen des ISO-C-3D erweist sich hinsichtlich Gonadendosis
mit 1,63 mGy noch as signifikant hoher as das Standardprotokoll des Spiral-CT. Von dlen
untersuchten Protokollen liegt nur das vom Hersteller empfohlene Protokoll des ISO-C-3D fur
grofiere Gelenke (62 kV/3,4 mAs) hinsichtlich der Gonadendosis mit 0,87 mGy im Bereich
der Spiral-CT (0,96 mGy).

Der signifikante Unterschied der beiden Standard-Protokolle 1SO-C/CT hinsichtlich der
Gonadendosis kann durch die weichere Strahlung und der dadurch erheblich gréf3eren
Streustrahlung des 1SO-C-3D erkléart werden. Streustrahlen entstehen beim Durchdringen von
Rontgenstrahlen durch Materie (z.B. Patient). Die Strahlung wird dabei durch Absorption und
Streuung geschwécht. Als Streustrahlung wird derjenige Anteil der Verluststrahlung
bezeichnet, der nicht in der Materie absorbiert wird, jedoch durch Wechselwirkungen in
seiner Richtung von der urspriinglichen Richtung der Rontgenstrahlung abgelenkt wird. Die
Hohe der erzeugten Streustrahlung hangt dabel einmal von der Dichte, Ordnungszahl und
Volumen des durchstrahiten Objekts ab. Zum anderen wird sie durch die Energie der
verwendeten Rontgenstrahlung beeinflusst, die von der verwendeten Rohrenspannung und
-stromstérke, sowie der Filterung abhangigist.

Die CT verwendet eine punktformige, spiraformig rotierende Strahlenquelle mit
gegentberliegenden CT-Detektoren. Das 1SO-C-3D weist ein vdllig anderes Prinzip der
Schnittbilderzeugung auf:

Bel diesem klassischen C-Bogen handelt es sich um ein Bildverstarkersystem mit einem
Rontgenkegelstrahl, dessen Durchmesser am Eintritt des Bildverstérkers ca. 25 cm betrégt.
Dabel wird beim 1SO-C-3D mit maximal 5,5 mA eine erheblich niedrigere Rohrenstromstérke
verwendet, als am CT mit bis zu 200 mA. Das ist die Ursache daftr, dass mit dem |SO-C-3D
ausschliefdich Hochkontrast-Untersuchungen moglich sind. Die Roéhrenspannung ist mit 50-
100 kV am 1SO-C-3D ebenfdls deutlich geringer as beim CT. Untersuchungen Uber
Streustrahlenbelastung des OP-Personals beim Einsatiz des 1SO-C-3D der gleichen
Arbeitsgruppe zeigten, dass dies dazu fihrt, dass beim Einsaiz des ISO-C-3D ein hoherer
Anteil der applizierten Strahlung im durchstrahlten Objekt absorbiert oder abgelenkt wird,
was zu einer Erhdhung der Patientendosis und der Streustrahlung fuhrt. Dieser Effekt kommt



umso stérker zum Tragen, je grof3er das durchstrahlte Untersuchungsvolumen ist, z.B. im
LWS- und Beckenbereich. Somit resultiert bei 1SO-C-3D-Scans der LWS aufgrund der
hoheren Streustrahlung eine relativ hohe Gonadendosis, was in Kombination mit dem hohen
Wichtungsfaktor der Gonaden auch die gering hohere Effektivdosis im Vergleich zur CT
erklart.

In der Untersuchung des Huftgelenks stimmen die Gonadendosen der Standard-Protokolle
beider Geréte weitgehend Uberein, da sie jeweils im direkten Strahlengang liegen. So ergibt
der Gonadendosis-Mittelwert des 1SO-C-3D im Standard-Protokoll 6,38 mGy, der des CT
6,11 mGy.

Die dhnliche Hohe der Gonadendosis der Huftgelenks-Standard-Protokolle beider Geréte
erklart sich daraus, dass die Gonaden jewells im Primérstrahl liegen. Dies ist auch die
Ursache fir die im Vergleich zu der LWS-Untersuchung deutlich htheren Werte der
Gonadendosen bel der Huftgelenksuntersuchung. Die geringfiigig hohere Effektivdosis des
ISO-C-3D kann wieder durch die oben beschriebene Streustrahlung erklart werden, well
durch sie mehrere Organsysteme erfasst werden.

Die im Vergleich zu den Huftgelenks-Untersuchungen gering héhere Effektivdosis des |SO-
C-3D/ Standard-Protokoll bel den LWS-Untersuchungen, trotz niedrigerer Gonadendosen,
kommt ebenfalls aufgrund der Streustrahlung zustande. So werden bei den LWS-Scans
zusétzlich zu den Oberbauchorganen im Primérstrahl, die Organe des kleinen Beckens mit der
Gonadenregion miterfasst, welche aul3erhalb des Primérstrahls liegen. So ergeben sich fir die
LWS-Untersuchungen zwar niedrigere Werte fur die Gonaden, jedoch eine etwas hthere
Effektivdosis, aufgrund der Erfassung mehrere strahlensensibler Organsysteme. Wird zur
Untersuchung der Hiftgelenke der Primérstrahl auf ein Huftgelenk gerichtet, werden fast
ausschliefdich die Organe des kleinen Beckens getroffen, die Oberbauchregion wird hingegen
kaum erfasst (z.B. Leber: 0,10 mGy, im LWS-Scan: 2,70 mGy). So beschrankt sich die
Strahlenbelastung ausschliefdich auf die Gonadenregion, welche folglich auch deutlich hoher
is. Beim LWS-Scan hingegen werden mehrere sensible Organsysteme erfasst, sodald sich
trotz niedrigerer Gonadendosis eine dhnliche bis gering hohere Effektivdosis as bei einem

Huftgelenksscan ergibt.

Die berechneten Werte der hier aufgefihrten CT Untersuchungen stimmen mit Ergebnissen
ahnlicher CT-Untersuchungen anderer Studien Uberein. So ermittelte Wili at a. bei Spiral-CT
Untersuchungen des Huftgelenks effektive Dosen zw. O5 und 5 mSv, wobe darauf

hingewiesen wird, dass die Ergebnisse, aufgrund der erheblichen Streubreite der Dosiswerte,
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bel gleichartigen Untersuchungen verschiedener Indtitute, um den Faktor 2-10 variieren

konnen.

Interessant ist der Vergleich des 1SO-C-3D mit einem herkdbmmlichen, intraoperativ
einsetzbaren C-Bogen und enem derzeit zur Verfligung stehenden mobilen CT-Scanner.
Slomczykowski et al. zeigten am Beispiel einer Osteosynthese der LWS mit Hilfe eines G
Bogens, dass die effektive Dosis ca. 0,1 mSv betragt (29). Zum Vergleich weist die selbe
Studie eine effektive Dosis enes intraoperativ  ensetzbaren CT-Scanners, bei
computerassistierter OP, von 3,0 mSv auf, die also um den Faktor 30 hoher ist as die bel
Einsatz des G-Bogens und mit den von uns ermittelten Werten des |SO-C-3D vergleichbar ist.
Leider liegen auch hier keine genaueren Angaben Uber den Modelltyp, das Scanvolumen etc.

Vvor.

Beim Einsatz des 1SO-C-3D ist also zu bedenken, dass die Strahlenbelastung des Patienten
nicht zu vernachléssigen ist. Sie ist beim Standard-Protokoll vergleichbar mit der einer Spiral-
CT -Untersuchung gleicher Region, aufgrund der Streustrahlung und abhéngig vom Erfassen
strahlensensibler Organe tellweise hoher. Dosisreduzierende Protokolle mit 50 Projektionen
oder 62 kV/3,4 mAs tragen zwar zur Strahlenreduktion bei, doch sind auch sie mit einer
gewissen Streustrahlung behaftet. Aufgrund der Streustrahlung ist hier auch die Frage nach
der Strahlenbelastung des Personals interessant, was bereits in Untersuchungen cer gleichen
Arbeitsgruppe evauiert wird. Interessant ist auch bei den dosisreduzierenden Protokollen die
Verwertbarkeit der Bilder, worauf im zweiten Tell eingegangen wird. Der Hersteller sollte
namlich bei ener geringstmdglichen Strahlenexposition eine bestmdgliche Bildqualitédt

anstreben.

5.4. Bildqualitét

Die vorgestellten Ergebnisse zur mit dem I1SO-C-3D im CT-Mode erzielbaren Bildqualitat
zeigen, dass im Vergleich zur Spird CT stammnahe Skelettabschnitte, wie Huftgelenke und
LWS, nur eingeschrankt beurteilbar sind. Bereits dem Standard-Protokoll mit 100
Projektionen/Automatikmodus sind bezlglich der Bildqualitdt Grenzen gesetzt. Bei den
dosisreduzierenden Protokollen mit 50 Projektionen/Automatik und 62 kV/ 34 mAs
Festeinstellung wird die Bildqualitét noch weiter reduziert.



Ausgewertet wurde anhand von funf Kriterien (sKap. 3.4.2.) , mit eénem Score von 1-5 (1 =
sehr gut, 5 = mangelhaft/ nicht verwertbar).

5.4.1. Bildqualitdt der LWS

Die Ergebnisse zeigen, dass die Bildquaitdt der LWS beim 1SO-C-3D gegentiber der Spiral-
CT eingeschrankt ist. So ist beim ISO-C-3D Standard-Protokoll der Modalwert gesamt 3,
beim CT 2. Es fdlt deutlich auf, dass die Spongiosa anhand aller drel Protokolle des 1SO-C-
3D nicht abgegrenzt werden kann (Modawert = 5), am CT hingegen gut (Modawert = 2).
Die ubrigen Kriterien, wie z.B. die Abgrenzbarkeit der Kortikalis oder der Gelenkfl&chen,
werden am CT mit Modawerten von 1-2 ebenfalls besser bewertet, sind alerdings mittels
dem Standard-Protokoll des 1SO-C-3D auch brauchbar zu erkennen (Modawert = 3), mittels
den dosisreduzierenden Protokollen hingegen deutlich schlechter (Modawerte 4-5). Die
Artefaktbildung ist am 1SO-C-3D anhand aler 3 Protokolle nicht relevant erheblicher als am
CT (Modawert < 3). Das Bildrauschen hingegen beeintrachtigt die Bildqualitét bereits mittels
dem Standard-Protokoll des ISO-C-3D mit einem Modalwert von 3 nicht unerheblich, noch
mehr mittels den beiden dosisreduzierenden Protokollen (Modawert 4 und 5). Am CT
hingegen ist das Bildrauschen kaum storend (Modalwert = 1). Die dosisreduzierenden
Protokolle erweisen sich also insgesamt als noch ungtinstiger. So wird bei  Auto50 insgesamt
mit 4, bel Fest 62 kV mit 5 beurteilt.

5.4.2. Bildqualitét der Huftgelenke

Auch hier stellt sich heraus, dass die Bilder des Spiral-CT dem des | SO-C-3D Uberlegen sind,
dlerdings nicht so deutlich wie in den LWS-Untersuchungen. Insgesamt betrégt der
Modalwert beim CT 1, beim ISO-C-3D/Standard 2. Auch hier kann die Spongiosa mittels
aler drei Protokolle des 1ISO-C-3D nicht abgegrenzt werden und Kriterium 3 wird mit dem
schlechtesten Wert 5 bewertet. Im CT dagegen kann auch hier die Spongiosa gut abgegrenzt
werden (Modalwert=2).

Im Gegensatz zu den LWS-Untersuchungen sind die Kortikalis und Gelenkflachen mittels
dem Standardprotokoll des 1SO-C-3D mit eéinem Modawert von 2 gut abgrenzbar. Das
Bildrauschen beeintréchtigt unverandert bei alen drei Protokollen des ISO-C-3D die
Bildqualitét. Die Artefaktbildung ist hier anhand den dosisreduzierenden Protokollen etwas
erheblicher ads in den LWS-Untersuchungen (Modalwert jeweils 4). Be den
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dosisreduzierenden Protokollen wird die Bildqualitét also wieder weiter in Mitleldenschaft
gezogen, wobel hier sowohl das Protokoll mit 50 Projektionen, as auch die 62 kV
Festeinstellung mit einem Modawert von 4 abschneiden, also tendentiell etwas besser asin
den LWS- Untersuchungen.

5.4.3. Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich Bildqualitét

Die Ursache der im Vergleich zur Spira-CT schlechteren Bildqualitét des |SO-C-3D liegt an
der vollig anderen Art der Bilderzeugung des Gerétes.

Wie bereits erwdhnt handelt es sich bel dem 1SO-C-3D um ein Bildverstarkersystem mit
einem Rontgenkegelstrahl, dessen Durchmesser am Eintritt des Bildverstérkers ca. 25 cm
betrdgt. Dabei wird beim 1SO-C-3D mit maxima 55 mA eine erheblich niedrigere
Rohrenstromstéarke verwendet, als am CT mit bis zu 200 mA. Das ist die Ursache dafur, dass
mit dem [SO-C-3D ausschliefflich Hochkontrast-Untersuchungen  moglich  sind.  Die
Rohrenspannung ist mit 50-100 KV am ISO-C-3D ebenfalls deutlich geringer als beim CT.
Dies erklért die deutlich schlechtere Auflosung der vom 1SO-C-3D erzeugten Schnittbilder.

Doch insgesamt kann mittels 1SO-C-3D/ Standard-Protokoll die Skelettanatomie,
insbesondere die Kortikalis und Gelenkoberfl&che, ausreichend abgegrenzt werden, was beim
geplanten intraoperativen Einsatz des [1SO-C-3D fir eine exakte Platzierung von
Osteosynthesematerial und zur Stellungsbeurteilung nach Osteosynthesen ausreichend ist.
Allerdings gilt dies nur fur das Standard-Protokoll mit 100 Projektionen/Automatikmodus,
Mit 50 Projektionen verringert sich zwar die effektive Dosis zwar, doch wird auf diese Weise
keine diagnostisch und therapeutisch ausreichende Bildqualitét erreicht, noch weniger bei der
Festeinstellung mit 62 kV/ 34 mA. Die vom Hersteller empfohlene Einstellung von 62
kV/3,4 mAs bewdhrt sich nur bel grof3eren, peripheren Gelenken (z.B. Knie) mit wenig
Weichtellmantel (26), ahnlich das Protokoll mit 50 Projektionen. Fir die stammnahen
Regionen mit dickem Weichteillmantel ist sinnvollerweise der Automatikmodus zwischen 80-
120 kV zu verwenden. Durch die Fahigkeit und Erfahrung des Betrachters, kann die
Bildqualitét der dosisreduzierenden Protokolle zwar noch diagnostischen Wert haben, doch
erfillen sie im chirurgischen Operationssaal nicht die Voraussetzung fir eine gute Diagnostik
und folglich optimale Therapie. Einerseits wird zwar eine Verringerung der

Strahlenexposition des Patienten erreicht, andererseits riskiert man durch schlechte



Bildqualitdt eine suboptimae Therapie. AulRerdem kann der Operateur in Versuchung
kommen, die ROntgenkontrollen durch Unsicherheit bei  schlechter Bildquaité zu
wiederholen und folglich wird die Dosis erhoht.

Die eingeschrankte Abgrenzbarkeit spongiosen Knochens an grof3en Gelenken und in den
Wirbelkorpern (auch mittels des Standard-Protokolls) ermoglicht sicher keine Feindiagnostik
mit dem 1SO-C-3D. Folglich wird fir die Primérdiagnostik an grof3en Knochen weiterhin die
CT der Goldstandard sein.

Es liegen Uber 1SO-C-3D Literaturdaten vor, in denen die Bildqualité von peripheren,
kleineren Gelenken als deutlich besser beurteilt wird als die grol3er Gelenke (26). Die
Bildqualitét an kleinen Gelenken erscheint fir diagnostische Zwecke bei traumatol ogischen
Fragestellungen ausreichend (26).

Zudem héngt entscheidend davon ab, ob die Objekte genau im Isozentrum des C-Bogens
positioniert werden konnen, was be kleineren Gelenken keine Probleme bereitet. Die
Bildqualitdt wird erheblich schlechter, wenn die jeweilige anatomische Region nicht exakt im
|sozentrum gelagert werden kann oder ein kréftiger Weichteilmantel vorliegt.

5.5. Zusammenhang von Dosis und Bildqualitat und M 6glichkeiten zur
Dosisreduktion

Dosisreduktion bedeutet meist Reduktion der Bildqualitét, was anhand der oben aufgefihrten
Untersuchungen ersichtlich wurde. Bekannt ist, dass durch Dosisreduktion ein vermehrtes
Bildrauschen auftritt. Weniger bekannt ist, dass sich eine Dosisreduktion auch dadurch
erreichen lasst, dass Ortsauflésung gegen Bildrauschen "eingetauscht” wird (24). Dies kann
dadurch geschehen, dass entweder eine héhere Schichtdicke eingesetzt wird (Verringerung
der Aufldsung in z-Richtung) oder dass gléttende Faltungskerne fur die Bildrekonstruktion
herangezogen werden (Veringerung der Auflésung in der Scanebene). Beides kann zur
erheblichen Dosiseinsparung genutzt werden, ist jedoch nur zuldssig, wenn die diagnostische

Fragestellung es erlaubt.

Ein weiterer Ansatz ist die Anpassung der Dosis an die individuelle Patientenkonstitution und
fuhrt im Idealfall zur konstanten Bildqualitét. Die Dosis l&sst sich bei Kindern, schlanken
Patienten und Thoraxaufnahmen Uber eine Verminderung der mAs und kV-Zahl verringern,

wahrend bel Adiposen eine Steigerung erforderlich ist.
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Heute werden von einigen Firmen Belichtungsautomatiken angeboten, die berlicksichtigen,
dass der Korper nicht in alen Abschnitten identische Absorptionsbedingungen aufweist,
sodass z.B. im Bereich des Halses und der Lunge eine Dosisreduktion vorgenommen werden
kann, wahrend im Bereich der Schultern und des Abdomens eine hdhere Dosis eingesetzt
werden muss (24).

Ein weiterer Ansatz, der nicht nur eine Dosiseinsparung sondern auch eine Verbesserung der
Bildqualitét ermoglicht, ist die Dosismodulation wahrend des Rohrenumlaufs.

Hierbei wird in den hochabsorbierenden Projektionen eine hohere Dosis eingesetzt as in
geringer absorbierenden  Projektionen. Dies kommt besonders in  assymmetrischen
Korperregionen zum Tragen (z.B. Schultergirtel), wo sich eine Dosisreduktion um 50% und
mehr bei gleichbleibendem Bildrauschen und verringerten Streifenartefakten erzeugen |3sst.
Allerdings wirkt das Verfahren am besten bei hoher Detektordosis und besitzt Schwéchen im
Niedrigdosisbereich und bel Einsatz dunner Schichten. Hier wurden zum Teil schlechtere
Ergebnisse as be direkter Reduktion der Scandosis gefunden. Daher ist bel niedriger
Detektordosis ein rechnerischer Ansatz (3D-Rohdaten-Filterung) vielversprechender, bei dem
niedrige Detektorsignawerte (mit hohem Rauschen) loka gemittelt werden, sodass das
Bildrauschen dramatisch reduziert, Artefakte vermieden und der Dosisbedarf gesenkt werden
koénnen. Beide Ansdtize werden heute als die wichtigsten Techniken angesehen, bei denen
Bildqualitét erhéht und gleichzeitig Dosis gespart werden kann (24).

Es darf aso beim 1SO-C-3D eine Verbesserung der Bildqualitét erwartet werden, wenn die
Untersuchungsprotokolle  noch  welter  optimiet  werden  konnen, und ene
Belichtungsautomatik mit variablen Spannungswerten fir jede Einzelprojektion zur
Vefligung deht. Im Gegensatiz zur Spird-CT ist das in einem Untersuchungsgang
untersuchbare Objektvolumen auf 12 x 12 x12 cm? limitiert, sodass z.B. fir die Erfassung der
gesamten LWS mindestens zwel  Untersuchungsgange notwendig sind. Um den Stellenwert
des ISO-C-3D in der Bildgebung abschlief?end bewerten zu konnen, missen Studien an
Patienten vor allem im Vergleich zur CT folgen. Da derzeit der Scanvorgang noch 120
Sekunden dauert, wird hierbei insbesondere auch zu untersuchen sein, inwieweit beim
klinischen Einsatz des C-Bogens patientenbedingte Bewegungsartefakte zu einer mdglichen
weiteren Beeintrachtigung der Bildqudité fuhren. Aufgrund des systembedingt fehlenden
Weichteilkontrast des 1SO-C-3D ist eine Beurteilung des Gelenkknorpels oder von
ligament&ren Strukturen nicht moglich, was eine Domane der MRT bleiben wird. Auch

begleitende Weichteilverletzungen und Hamatome konnen nicht mit ausreichender Sicherheit
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dargestellt werden, so dass wir das Hauptanwendungsgebiet des 1SO-C-3D in der Steuerung
und Kontrolle operativer Mal3nahmen sehen. Beim intraoperativen Einsatz der 3D-Option des
ISO-C ist es noch eine offene Frage, wer die Verantwortung Uber die Durchfihrung der
Untersuchung  Ubernimmt.  Sind  1SO-C-3D  Untersuchungen  lediglich  Sekundér-
Rekonstruktionen von digitalen Einzelprojektionen eines chirurgischen Bildverstérkers,
konnte die Untersuchung von dem in der konventionellen Skelettradiologie fachkundigen
(Teilgebiets-)Radiologen, z.B. Orthopaden oder Chirurgen, durchgefiihrt werden. Wenn es
sich jedoch um eine der CT &quivaenten Schnittbilduntersuchung handelt, dirfte diese nur
von in der CT Fachkundigen durchgeftihrt und befundet werden. Hierzu bedarf es ener

vertrauensvollen interdisziplindren Kooperation zwischen Radiologe und Operateur.
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6. Zusammenfassung

In dieser experimentellen Arbeit wurde die Strahlenbelastung in Zusammenschau mit der
Bildqualitdt des neuen G-Bogens SREMOBIL 1SO-C-3D evaluiert. Mit Hilfe eines Alderson-
Phantoms wurden die Organ (insbesondere die Gonadent) und Effektivdosen bei der
Standard-Einstellung sowie fur dosisreduzierende Protokolle des 1SO-C-3D ermittelt und mit
einem Standard-Einzeilen-CT verglichen. Anhand von Leichenprdparaten wurde analog den
Dosismessungen die Bildqualitét beurteilt.

Die Patientendosen kel Scans mit dem SIROMOBIL 1SO-C-3D liegen in der Groféenordnung
einer Spira-CT-Untersuchung. Allerdings besonders zu berlicksichtigen sind die im
Vergleich zur CT hohen auftretenden Streustrahlen und folglich hohen Gonadendosen
(zusammengesetzt aus direkter Strahlenbelastung und Streustrahlung) bel Untersuchungen
beispielsweise der LWS, in der die Gonaden nicht direkt im Strahlengang liegen. Somit kann
bei 1SO-C-3D Untersuchungen von Korperregionen, die eigentlich strahlensensiblen Organen
fern liegen, eine ahnliche, sogar etwas hohere Effektivdosis durch die Streustrahlung
entstehen alsin der CT. Hieraus resultiert also eine nicht vernachldssigbare Strahlenbelastung
fur Patient und Personal. Deshalb sollte die Indikation, insbesondere zu wiederholten Scans,
die gerade im intraoperativen Einsatz oft durchgefihrt werden, streng gestellt werden. Der
Vorschlag, mit dosisreduzierenden Protokollen die Patienten zu entlasten, wird sich aufgrund
der geschilderten begrenzten Bildqualitdt bei Untersuchungen in der Koérperstammregion
nicht durchsetzen, doch wird sicherlich daran gearbeitet werden, z.B. anhand modernster
Belichtungsautomatiken etc. (s. Kap.5.4.).

Insgesamt  konnen mit gewissen Einschrankungen (z.B. Abgrenzung des spongitsen
Knochens) mit dem 1SO-C-3D/Standard-Protokoll die knochernen Oberflachen  und
Begrenzungen der untersuchten Skelettabschnitte mit ausreichender Sicherheit dargestellt
werden, wobel die Bildqualitét bei kleineren, peripheren Skelettabschnitten deutlich besser
abschneidet, als bel Untersuchungen von stammnahen Skelettabschnitten mit dickem
Weichteilmantel (26). Daher wird die CT be diagnostischen Hiftgelenks- und LWS -
Untersuchungen aufgrund hochwertigerer Bildqualitét weiterhin Methode der ersten Wahl
sein und vom I SO-C-3D nicht abgel 6st werden.

Die Bildgebung mittels 1SO-C-3D reicht jedoch vdllig aus, um ihn as mobile Einheit zur
Steuerung und Kontrolle von operativen Eingriffen, auch im Bereich der Huftgelenke und der
LWS, im Operationssaal  einzusetzen. Er bietet as mobiler C-Bogen einen wesentlich

besseren Zugang zum Patienten als ein intraoperatives CT, erleichtert das Arbeiten unter
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sterilen Bedingungen und stellt mit den Abmessungen Ublicher GBo6gen keine zusétzlichen
Anforderungen an das mest knapp bemessene Raumangebot im OP-Saal. Beim
intraoperativen Einsatz ist dabei ein entscheidender Vortell, dass jederzeit aktualisierbare CT-
Datensdtze zur Veflgung stehen, die den sich intraoperativ veréndernden anatomischen
Gegebenheiten gerecht werden. Die erzielbare Bildquaité von der LWS und den
Huftgelenken mittels dem Standard-Protokoll erfiillt, im Gegensatz zu den dosisreduzierenden
Protokollen, ausreichend die Voraussetzungen, fir 1SO-C-3D-gesteuerte Chirurgie und 1SO-
C-3D gesteuerte Navigation (32). Aufgrund der deutlich eingeschrankten Bildqualitét der
dosisreduzierenden Protokolle des |SO-C-3D wird von diesen zum operativen Einsatz vorerst
abgesehen werden.
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94315 Straubing

Tel.: 09421/961630

26. Mai 1975 in Regensburg
verheiratet

St. Jakob Grundschule/Straubing
Johannes-Turmair-Gymnas um/Straubing
(allgemeines Abitur)

abgeleistet in der neurol ogischen Abteilung im Juliusspital
Wirzburg

Okt. 1995 — Aug. 1998
08. Sept. 1998

Okt. 1998 - April 2000
23. Mé&rz 2000

Mai 2000-April 2002
09. April 2002

April 2002 — Marz 2003
08. April 2003

Ber uflicher Werdegana:

Juni 2003 — Sept. 2004
Okt. 2004 — Nov. 2004

Jan. 2005 — heute

Sonstiges:

Hobbys:

Vorklinik an der Universitét Leipzig
Arztliche Vorprifung (Physikum) in Leipzig
4 Klinische Semester in Leipzig

1. Abschnitt der &rztlichen Prifung (1. Staatsexamen) in Leipzig

4 klinische Semester an der LMU Minchen

2. Abschnitt der arztlichen Prifung (2. Staatsexamen) an der
LMU Minchen

Praktisches Jahr an der Uniklinik Regensburg

Facher: Radiologie, Chirurgie, Innere Medizin

Arztliche Prifung (3. Staatsexamen) in Regensburg

Arztin im Praktikum in der Abteilung fur Radiologieim
Universitétsklinikum Regensburg

Assistenzarztin in der Abteilung fur Radiologieim
Universitéatsklinikum Regensburg

Assistenzérztin in der Abtellung fir Radiologie im Klinikum
Deggendorf

Rudern, Volleyball, Bergwandern
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