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Editorial
Editorial

Die Mitwirkung von aktiven Gasteditoren trégt Friichte: fir das vorliegende Heft lag soviel Materia vor,
dass der vorgesehene Umfang bei weitem Uberschritten wurde. Einige Beitrége mussten in die néchste
Ausgabe zuriickgestellt werden ( siehe Inhalt der nachsten Ausgabe), um die Themenstellung nicht zu
weit werden zu lassen.

Durch die Einrichtung der VMSO-Homepage (http://www.strahlenschutz.at) welche von Dr. Gerald
Partan neben seiner Aufgabe as Sekretér des Verbandes betreut wird, lauft unsere fachliche
Kommunikation nunmehr sowohl iber den gewohnten papierenen, als auch den rezenten Entwicklungen
angepasst Uber den elektronischen Weg.

Manfred Tschurlovits

Die vorliegende Ausgabe zum Themenschwerpunkt Strahlenschutz bei radiologischen Schnittbild-
verfahren beschéftigt sich mit hoffentlich interessanten und praktischen Informationen. Neue
Entwicklungen bringen af diesem Gebiet rasante medizinisch-diagnostische Fortschritte, aber auch
potentiell hdhere Patientendosen.

In der diagnostischen Radiologie ist die Computertomographie (CT) das Verfahren, welches in immer
héherem Ausmal? zur Kollektivdosis beitragt. Besonders aktuell ist hier die M ehr zeilendetektor-Spiral -
CT. Hier vermittelt M. Prokop (Universitdtsklinik fir Radiodiagnostik Wien) die Grundlagen der
Dosisermittlung bei diesem Verfahren im Vergleich zur ., konventionellen* Spiral-CT.

Von besonderer Wichtigkeit ist der Strahlenschutz bekanntermal3en in der padiatrischen Radiologie.
K.Gindl, (Donauspital Wien) zeigt Wissenswertes bei CT-Untersuchungen auf. Dal3 dieses Thema
absolut nicht trivia ist, hat unléngst eine Artikelserie in der Februarnummer des American Journa of
Radiology gezeigt (ndheres dazu auch in der Literaturlibersicht). Die dort festgestellte Tatsache, dal?
selbst in auf padiatrische Radiologie speziaisierte Rontgeninstituten die CT-Expositionswerte nicht an
die anatomischen Verhdltnisse der kleinen Patientinnen angepasst werden und diese somit nicht
gerechtfertigt hohen Strahlendosen unterzogen werden, ist aler Wahrscheinlichkeit nach leider nicht auf
den angloamerikanischen Raum (wo diese Studien ihren Niederschlag in der Tagespresse gefunden
haben) beschrénkt, sondern leider auch vielerorts in unseren Breiten zu finden.

Die Arbeit von W.Reimer et a. (Donauspital Wien) analysiert die Haufigkeit von CT-Unter suchungen
bei Pankreatitispatienten, welche oft auch jingeren Altersschichten angehdren und vielfach ein
intensives bildgebendes Kontrollregime erfordern. Mit Hilfe einer Dosimetriesoftware wird versucht,
auch erste Abschatzungen der daraus resultierenden Effektivdosis zu erzielen.

Gerdd Partan

Gasteditor: OA Dr.Gerald Partan
Rontgeningtitut Donauspital im SMZ Ost
1220 Wien, Langobardenstral?e 122
e-mail: gerald.paertan@smz.magwien.qv.at
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M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Mathias Prokop*

Einleitung

Wie weitlaufig bekannt, tragt die Computertomographie (CT) ungeachte ihrer unschétzbaren Vorteile fur
die radiologische Diagnostik (und die interventionell-radiol ogische Therapi€) in steigendem Ausmal’ zur
Bevdlkerungsdosis bei und verursacht bei unseren Patientinnen und Patienten Organ bzw. Effektivdosen,
welche zwar in den meisten Félen relativ gering sind, jedoch keine véllig zu vernachldssigende Grole
darstellen.

Die jungst erfolgte Einfihrung der MehrzeilenDetektorsysteme (Multidetektor-CT, Multislice-CT,
MDCT) ist begeistert aufgenommen worden ob der sich bietenden Erweiterung der diagnostischen
Mdglichkeiten. Diese neuen Gerétetypen setzen sich derzeit sehr viel schneller durch, als es Anfang der
Neunzigerjahre die Spira-CT tat, wobei die Entwicklung in Osterreich der Entwicklung in anderen
Industrienationen wie USA, Japan, Deutschland oder sogar England hinterher hinkt. Die Multidetektor-
CT erlaubt die Aufnahme einer hohen Zahl an dinnen Schichten Uber einen weiten Scanbereich und
damit die Anfertigung von nahezu isotropen Bilddatensdtzen, welche ghnlich wie die MRT auch in der
Patienten-L angsachse eine hervorragende Detailauflsung bieten. Sie sind deshalb besonders geeignet zur
Anfertigung qualitativ hochwertiger multiplanarer oder dreidimensionaler Rekonstruktionen. Auch
dynamische Kontrastmitteluntersuchungen mit einer erhdhten Zahl von Serien oder die routinemaliige
Anfertigung von ,,Ganzkérper* -CT-Untersuchungen (z.B. in der Akuttraumatologie) ist aufgrund der
héheren Leistungsfahigkeit der Mehrzeilen- Systeme mdglich.

Der unkritische Einsatz der MDCT kann allerdings zu hohen bzw. Giberhdhten Patientendosen fiihren. Um
so wichtiger sind Kenntnisse Uber die Dosisermittiung bel dieser Technik. Aufgrund der relativen
»Jugend” der MDCT ist die diesbeziigliche Literatur verstreut bzw. eher in der Medizinphysik zu finden.
Der vorliegende Aufsatz soll die Grundlagen der Dosisermittiung in der MDCT in einfacher Form
vermitteln.

TechnischeVorbemerkungen

MDCT -Systeme sind - wie ihr Name schon sagt - dadurch gekennzeichnet, dal3 sie statt iber einen
einreihigen Detektorkranz Gber einen Anordnung aus mehreren - bei den derzeit (iblichen Systemen 8 bis
20 - eng aneinander gepackten Detektorkrdnzen verfiigen. Die Einzelbreite und Anordnung der
Detektorreihen ist je nach Hersteller verschieden. Die derzeit tiblichen Anordnungen sindin Abbildung 1
graphisch dargestellt. Die Detektor-Einzelelemente kdnnen einzeln ausgelesen oder zu jewells 2 oder 4
Datenkandlen zusammen geschaltet werden, wobel derzeit stets maximal 4 Schichten gleichzeitig erfaldt
werden konnen. Der Rontgenstrahl wird hierfirr so kollimiert, dass genau die Breite dieser maximal 4
Schichten erfasst wird.

*Prof. Dr. Mathias Prokop, Universitatsklinik fir Radiodiagnostik, AKH
A-1090 Wien, Wéahringer Gurtel 18-20; e-mail: Mathias.Prokop@univie.ac.at
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M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT
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Abb. 1: Mehrzeilen-Detektorarrays verschiedener CT-Hersteller

Die Schichtbreite wird dabel as Halbwertsbreite des Schichtprofils (FWHM) im Scanzentrum angegeben.
Die mdglichen Schichtdicken (,Schichtkollimatione® SC) variieren stark in Abhangigkeit von der
Konfiguraion des Detektors (Abb. 1). Die maximale Strahlungsbreite bei der Mehrzahl der Hersteller
(GE, Marconi / Philips, Siemens) liegt bel 20mm (4x5mm bzw. 2x10mm); bel Toshiba betrégt sie 32mm
(4x8mm). Zusammenfassend werden die Schichten bei der MDCT durch eine Kombination aus
réhrennaher Kollimation plus elektronischer Detektorelementeanwahl definiert.

Die Bildrekonstruktion erfolgt nach &nlichen Prinzipien wie bel der Einzeilen-Spiral-CT. Zunéchst muf
ein Rohdatensatz aus den eigentlichen Projektionsdaten durch geeignete Interpolationsverfahren
berechnet werden. Hierbei sind &hnliche Ansdtze wie der 180°LI und 360°LI Interpolation im
herkémmlichen Spiral-CT mdglich (eingesetzt bel GE und Marconi), jedoch konnen auch algemeinere
Verfahren angewandt werden, die unter der Bezeichnung z-Filterung zusammengefal¥ werden (auch 180°
und 360°L 1-Interpolation sind ein Sonderfal der zFilterung). Hierbei werden nicht nur die unmittelbar
an die zu rekonstruierende Schichtebene angrenzenden Projektionen zur Interpolation herangezogen,
sondern auch -passend gewichtet - weiter entferntere Datenpunkte. Dies fiihrt dazu, dal3 das Schichtprofil
durch geeignete z-Filterung fast beliebig beeinfluf® werden kann, was Toshiba dazu nutzt, um besonders
hochaufl6sende Schichten mit engem Profil und besonders rauscharme Schichten mit breiterem Profil zu
errechnen. Siemens nutzt das selbe Grundprinzip, um das Schichtprofil unabhéngig vom Pitch zu machen
und bei konstanter Petientendosis ein konstantes Bildrauschen ebenfalls unabhéngig vom Pitch zu
erreichen.

Alle Hersteller verwenden die zFilterung, um Schichten zu berechnen, die dicker als die gewahlte
Kollimation sind. Die so erhaltenen effektiven Schichtdicken (,Schichtweiten' SW) kdnnen bei vielen
Herstellern in 1mm-Schritten variiet werden, bel GE sind lediglich Vielfache der kleinsten
Detektorbreite (1,25mm) mdoglich. Zusammenfassend gilt aso, da in der MDCT erstmals die
rekonstruierte Schichtdicke unabhéngig von der Schichtkollimation bei der Datenakquisition ist (einzige
Einschrankung: die rekonstruierte Schicht muf immer gréfRRer oder gleich der Kollimation sein) und auch
noch retrospektiv gedndert werden kann.

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1 7



M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT
M af3gebliche Parameter fur Patientendosisund Bildqualitét in der Spiral-CT

Grundsdtzlich  sollte  zur  besseren  Vergleichbarkeit der Dosis  zwischen  verschiedenen
Untersuchungsprotokollen, Scannereinstellungen, Rohrenspannungen oder gar Gerdtetypen von der
bisher Ublichen Fixierung auf das mAs-Produkt abgegangen werden und statt dessen nur noch der
Volumen-CT-Dosisindex (CTDlvqa) angegeben werden, der inzwischen laut EU-Verordnung an allen
Scannern auf der Konsole fir das jewells von der MTA eingestellte Seanprotokoll unter der Bezeichnung
,CTDI' oder ,CTDI,, direkt abgel esen werden kann.

DasmAs-Produkt

Sémtliche Dosisparameter andern sich linear gleichsinnig mit dem mAs-Produkt. Dies gilt gleichermalien
fur die konventionelle Inkremental-CT wie fur sémtliche Spielarten der Spird-CT. Dabel ist zu beachten,
daf? der Absolutwert der Patientendosis bei identischem mAs-Produkt von Scannertyp zu Scannertyp um
bis zu einem Faktor von ca 3 variiert, da andere, bauartbedingte Faktoren (Fokus-Achsabstand,
Rohrenfilterung  etc.) ebenfdls sehr stark die Peatientendosis beeinflussen. Deshalb wird zum
Dosisvergleich zwischen verschiedenen Gerdten bzw. zur Angabe der Dosis fUr ein spezifisches
Untersuchungsprotokoll der CTDlyo (s.U.) angegeben.

Das mAsProdukt ist nur dazu geeignet, bei einem bestimmten Scanner, einer bestimmten
Rohrenspannung und einer bestimmten Vorfilterung die relative Dosisbelastung der Petientinnen
abzuschétzen. Bei Siemens Volume Zoom &ndert sich z.B. beim Ubergang auf den HeadMode die
Vorfilterung und daher auch bei sonst identen Parametern der CTDI.

Die Bildqualitét wird bei einer Anderung des mAs-Produktes (iber de damit verbundene Anderung des
Bildrauschens beeinfluf, und zwar gemal? einer Wurzelfunktion: Eine 4-fache Dosis bedeutet halbes
Bildrauschen. Deshalb mul® man die mAs-Erhthung as ein nur méaiig wirksames Mittel zur Reduktion
des Bildrauschens bezeichnen.

Die Ortsaufldsung wird lediglich bei sehr niedrigen mAs (hohem Bildrauschen) negativ beeinflufdt, kann
jedoch bei ausreichender Dosis durch weitere mAs Erhthung nicht gesteigert werden.

Die Rohrenspannung

Bei gleichbleilbendem mAsProdukt steigen der CTDI sowie Organ- und Effektivdosis mit der
Rohrenspannung an. Vereinfacht kann man sagen, dald - unter Voraussetzung eines konstanten mAs-
Produkts - bei einer relativen Dosis von 100% bei 120 kV diese bei 140 kV auf 140% ansteigt, bel einer
Senkung auf 80 kV auf 40% abfallt. Aufgrund der geringeren Rontgenschwéchung bel héherer Spannung
steigt jedoch die Absorption im Patienten weniger stark an und fuhrt so zu einer relativ hoheren
Dosisausbeute am Detektor (um etwa den Faktor 1,72), wodurch man bei hheren Spannungen die mAs
deutlicher reduzieren kann, was wiederum zu einer niedrigeren Effektivdosis fuhrt. Dies kommt um so
mehr zum Tragen, je grolRer der Patientendurchmesser ist.

Niedrige Réhrenspannungen (80-100kV) haben bei geringem Patientendurchmesser (Kinder, schlanke
Erwachsene) den Vorteil, dal} der Gewebekontrast ansteigt insbesondere dann, wenn jodhaltiges
Kontrastmittel injiziert wird. Dies fiihrt zu einer Kontrastverbesserung, was wiederum (Signal = Kontrast)
zu einer ginstigen Beeinflussung des Signal-Rausch-Verhdtnisses fiihren kann. Derzeit gibt es noch
keine Untersuchungen dariiber, ab welcher GrolRe bzw. Korperquerschnitt niedrige und wann hohe kV
gunstiger sind. Bisherige Erfahrungen weisen jedoch darauf hin, dal3 insbesondere bei Kontrastmittelgabe
bei Kindern bis etwa 10 Jahren (evtl. noch spéter), niedrige kV-Werte giinstiger sind.

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1 8



M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Die Schichtkollimation

Durch Verringerung der Schichtkollimation wird bei gleichbleibenden Ubrigen Scanparametern die auf
dem Detektor auftreffende Dosis reduziert, was wiederum zu einer Erhdhung des Bildrauschens fuhrt.
Das Bildrauschen verdoppelt sich bei einer Reduktion der Schichtdicke auf ein Viertel. Um somit bei
typischen Dinnschichten (z.B. 1 mm) das gleiche Bildrauschen zu erhaten wie bei dickeren Schichten
(beispiel sweise 4mm), miite man umgekehrt das mAs-Produkt um den Faktor 4 erhthen. Um zu keiner
exzessiven Dosiserhdhung beizutragen, bedeutet dies, dal3 man bei diinnen Schichten in der Regel mit
einem hoheren Rauschen fiir die Beurteilung klinischer Bilder auskommen muss. Dariiber hinaus ist zu
beachten, dal3 der Nutzungsgrad der Dosis entlang der zAchse (Patienten-Léngsachse) bei der MDCT
etwas niedriger ist a's bei der Einzeilen-CT. Dies hauptsichlich deshalb, weil bei der MDCT die Breite
des Rontgenstrahls durch entsprechende réhrennahe Kollimation etwas weiter gehalten wird as die Breite
des zugehdrigen Schichtprofils, um ene gleichmélige Strahlungsintensitét Uber sémtlichen
Detektorzeilen zu erhalten. Wahrend an einem guten Einzeilen-CT die geometrische Effizienz sich fir
alle Schichtdicken 100% annahert, betrégt sie bei der MDCT je nach Hersteller lediglich 80-95% fir die
dickeren Schichten und félt auf 70-80% bei 1 mm- bzw. etwa 50% bei 0,5mm - Schichten ab, so dal3 der
CTDI in einem solchen Fall bis um den Faktor 2 ansteigt. Aus diesem Grund ist eine 0,5 mm-Schicht nur
bei einer sehr begrenzten Zahl von Fragestellungen zu rechtfertigen, in denen entweder schwerwiegende
therapeutische K onsequenzen von einer optimalen Bildqualitét abhéngen (Hirnaneurysm a- Chirurgie) oder
strahlenempfindliche Organe weitgehende aus dem Scanfeld eliminiert sind (Felsenbein, Hande, Fike).

Der Pitchfaktor

Der Pitchfaktor in der Einzeilen-CT ist definiert als Verhdtnis von Tischvorschub (Table Feed TF) zur
Schichtkollimation (Slice Collimation SC): P = TF/SC. Prinzipiell sinkt die Patientendosis linear mit der
Erhohung des Pitchfaktors (unter der Voraussetzung gleichbleibender mAs), so dai3 z.B. eine Abdomen-
CT mit 5 mm Schichtdicke und Wahl von 10 mm Tischvorschub gegentiber einem Tischvorschub von
nur 5 mm eine Reduktion der Patientendosis um etwa 50% bringt. Bei der konventionellen Inkremental-
CT wirden bei 5 mm Schichtdicke und 10 mm Tischvorschub 5 mm breite Scanllicken entstehen; bel der
Spiral-CT entstehen bekanntermalen keine Licken, sondern es verbreitert sich lediglich die effektive
Schichtdicke, abhangig auch vom Interpolationsal gorithmus, iblicherweise bel Pitch 2 um lediglich 30%
gegentiber Pitch 1. Die grundlegende Formel fir die Dosisabschétzung bei der Spiral-CT lautet somit:
Dosisgpiract = DO0SISnkemenac/Pitch. Dieser Effekt it bei der Definition des Volumen-CTDI
beriicksichtigt d.h. dieser am Scanner angegebene Wert sinkt bei der Spira-CT mit zunehmendem Pitch.

Be MDCT -Systemen wird die Rechnung dadurch kompliziert, dal3 es zweierlei Definitionen fir den
Pitch gibt, je nach dem ob man die Breite einer einzelnen Schicht (SC) oder die Breite des gesamten
aktiven Detektorbereichs (Detektorbreite 4xSC, oder algemeiner bei N Detektorzeilen NxSC) fir die
Berechnung heranzieht. Derzeit besteht noch kein algemeiner Konsens, durch welche Bezeichnungen
man die beiden Pitch-Definitionen unterscheiden kann. Folgender Vorschlag scheint sich jedoch
zunehmend durchzusetzen:

@ Pitch P=TF/ (NxSC)
(@) VolumenpitchP* =TF/SC

Definition (1) wird von der Mehrzahl der Physiker bevorzugt, da hierbei der maximal mdgliche Pitch wie
bisher 2 betrégt, und sich die Dosis bei konstantem mAs-Produkt identisch zur EinzeilenSpiral-CT
verhdlt. Bel dieser Definition bedeutet ein Pitch P < 1 eine Uberlappende Abtastung mit erhdhter
Strahlendosis.

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1 9



M. Prokop: Srahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Abb.2a. DosissparendesMDCT-Protokoll, Pitch je nach Definition 2 oder 8

Tizchvorschub pro Rotation TF = Bmm

Definition (1):
Tischvorschub /
Gesamtkollimation:
TF/(NxSC)=84=2
Definition [(2):
Tischvorschub /
Einzetschichtkollimation:
TF/SC=81=8

schichtkollimation 5C = Tmm; Gesamtkollimation N x SC = 4mm

Abb. 2b. HochdosissMDCT -Protokoll mit tiberlappender Schichtfiihrung. Pitch je nach
Definition 0,5 oder 2: Bei deicher mAs ergibt sich gegenliber Abb.2a die vierfache Strahlendosis (CTDI).

Tischvorschub pro Redation TF = 2imm

' ; Definition (1):

L P L O Tischworschub !
Gesamtkollimation:
TF/{NxSC)=24=05
Definition (2):
Tischworschub /

fix Einzelschichtkoflimation:
ks TFISC=211=2

T
. Einzelschichtkollimation SC = 1mm; Gesamikollimation N x 3C = 4mm

Definition (1) wird von der Mehrzahl der Physiker bevorzugt, da hierbei der maximal mdgliche Pitch bei
2 bleibt, und sich die Dosis bei konstantem mAs-Produkt identisch zur Einzeilen-Spird -CT verhdt. So
bedeutet z.B. ein Pitch P < 1 eine Uberlappende Abtastung mit erhdhter Strahlendosis.

Definition (2) wird von einigen Herstellern (GE, Siemens, Toshiba) und der Mehrzahl der Anwender
vorgezogen, da die Zahlenwerte handlicher und die Umrechnung von Pitch in Tischvorschub einfacher
ist. Hierbei werden bei 4-Zellen-CTs Pitchwerte von bis zu 8 erreicht. So entspricht der High -Quality
Mode von GE einem Volumenpitch P* = 3, was sehr viel Ubersichtlicher ist als P = 0,75 Auch die an
Toschiba-Scannern bevorzugten VolumenpitchWerte von P* = 5,5 lassen sich besser so, as durch
P = 1,375 ausdriicken.

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1 10



M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Die beiden unterschiedlichen Definitionen des Pitch-Faktors sind in Abbildung 2 graphisch dargestellt.
Hier ist beispielhaft gezeigt, welche vollig verschiedene Scanprotokolle durch einen Pitch von 2
bezeichnet werden konnen.

Hinsichtlich der Dosisbelastung wird der Einfluld des Pitchfaktors (sei es P oder P*) bereitsim Volumen-
CTDI beruicksichtigt, was ein weiterer Grund ist, diesen Wert routinemé3ig einzusetzen und die
Pitchdiskussion zu vermeiden.

Die Schichtweite (effektive Schichtdicke)

Die Schichtweite SW ist ein reiner Bildrekonstruktionsparameter, der jedoch dadurch relevant wird, da
sich auch bel Einsatz diinner Schichtkollimation SC durch Rekonstruktion einer htheren Schichtweite das
Bildrauschen reduzieren 183 und sich so ein dhnlicher Effekt erreichen 183, wie wenn primér mit
dickeren Schichten gescannt worden wére.

Abb. 3: Durch Rekonstruktion eines sekundaren Rohdatensatzes aus diinnen, Uberlappenden Schichten
lassen sich multiplanare Reformationen hoher Qualitét in beliebigen Schnittrichtungen erzeugen. Das
z2unachst erhéhte Rauschen (a) kann durch Erhéhung der Dicke der MPR (hier: 5mm) beseitigt werden

(b).

Vorteil der diunnen Kollimation ist jedoch, da3 sich aus dem selben Rohdatensatz auch diinne
Uberlappende Schnitte berechnen lassen. Fir diesen Uberlappenden Datensatz schlage ich die
Bezeichnung ,sekundérer Rohdatensatz' vor, da sich daraus wiederum multiplanare Schnitte in beliebigen
Richtungen (auch axial) rekonstruieren lassen. Erhoht man auch die Schichtweite dieser MPRs, so &3t
sich wiederum das Bildrauschen reduzieren und trotz relativ geringer Dosis eine hohe Bildqualitét,
dlerdings in beliebiger Schnittrichtung erzeugen (Abbildung 3). Dieses Vorgehen ist der Schliissel zu
einem strahlensparenden Arbeiten mit der Multislice-CT.

Dosisermittlung

Nach der grundséitzlichen Erkl&rung der ,wichtigsten dosisrelevanten CT -Parameter soll nun auf die
Prinzipien der Dosisermittlung bei der MDCT eingegangen werden.

CT-Dosisindex (CTDI)

Der CT-Dosisindex CTDI ist der wesentlichste Dosisparameter in der CT, der es erlaubt, auf einfache
Weise verschiedene Scanprotokolle oder verschiedene Scannertypen miteinander zu vergleichen. B

sollte, wie mehrfach erwédhnt, mdglichst bald den mAs-Wert als ,Dosismal? in der radiol ogischen Praxis
abl6sen.
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M. Prokop: Strahlendosisermittlung in der Multidetektor-CT

Der CTDI wird in mGy angegeben. Er beschreibt die durch einen einzelnen CT -Schnitt applizierte
Strahlendosis, und zwar normiert auf die Breite der eingesetzten Schichtkollimation. Dabei berticksichtigt
der CTDI nicht nur die innerhalb der eingeblendeten Schicht auftreffende Dosis, sondern auch den
gesamten Anteil an Streustrahlung, der durch diesen einen Schnitt verursacht wird. Der CTDI ist von den
Herstdlerfirmen fir jedes CT-Gerdt bekanntzugeben. Gemessen wird e mittels stabformiger
lonisationskammern, welche parallel zur Rotationsachse (z-Achse) in einem Phantom positioniert
werden. Ublicherweise werden sogenannte CTDI-Phantome eingesetzt, welche Simulation von Schidel
bzw. Rumpf aus einem 16cm bzw. 32 cm dicken Zylinder aus Plexiglas bestehen.

Bei dieser Messung ,wird ein Stabdosimeter mit 100 mm langer Mef3kammer sowohl in einer zentralen
Bohrung plaziert (CTDI), as auch in vier (ventral / dorsal / lateral angebrachten) Bohrungen, die 1 cm
unter der Phantomoberfléche Liegen (CTDI ). Fir die Messung wird das Phantom parallel zu Léngsachse
S0 in der Gantry pogitioniert, dal3 der CT -Schnitt genau durch die Mitte des Zylinders verlauft und mi
Hilfe des Dosismeters nicht nur die Exposition der eigentlichen Schicht, sondern auch die Streustrahlung
aus den angrenzenden Arealen erfal3t werden kann. Die Messung wird mehrfach (tblicherweise 10 mal)
wiederholt, ohne die Position des Phantoms zu &ndem und die entsprechenden Werte werden gemittelt.
Mit Hilfe des zentralen und peripheren CTDI 183 sich die lokale Dosisverteilung abschétzen.
Ublicherweise ist beim 32cm-Korperphantom ein deutlicher Dosisabfall fiir den zentralen Wert zu
verzeichnen, wéhrend fir das 1 6cm-Kopfphantom die Werte zentral wie peripher 8hnlich sein sollten.
Um die mittlere Dosis abschdtzen zu konnen, wurde ein sogenannter ,gewichteter CTDI’ CTDlw
eingefuhrt, der wie folgt definiert ist:

©)) CTDIlw= 13 CTDI+ 2/3CTDl,

Der CTDI~ ist priméar fUr die Dosisabschétzung in der Inkremental-CT eingefiihrt worden~
Bei der Spira-CT nimmt die Dosis bei htherem Pitch ab, was durch den Begriff ,effektiver
CTDI' erfal3t wurde, der folgendermalien definiert ist:

4 CTDIlg =CTDI /P=CTDI.N.SC/TF

In diesem Jahr wurde auf einer internationalen Konsensuskonferenz in Nirnberg eine neue Definition
festgelegt, die sich auf Spira-CT wie Multislice CT bezieht und den effektiven, gewichteten CTDI
(Messung mit 100 mm Stabdosimeter) as Volumen-CTDI (CTDMq) bezeichnet:

5) CTDMlg =- CTDlwgi = CTDIlw/P=CTDIw.N.SC/TF

Dieser Wert konnte bereits vorher an der Scannerkonsole moderner Gerédte angezeigt werden (dort
typischerweise als ,CTDI' oder ,CTDI," bezeichnet) und ist exzellent geeignet zum Dosisvergleich
zwischen Scanprotokollen und Scannertypen. Aus diesem Grund sollte man so rasch wie méglich dazu
Uibergehen diesen, und keinen anderen Dosismel3wert (auf3er Dosislangenprodukt DLP und Effektivdosis
E, siehe unten) in der klinischen Praxis anzugeben. Dosismefl3werte sind in radiol ogischen Kreisen noch
wenig verbreitet, insofern haben sich noch kaum Gewohnheiten eingeschliffen, so dal? ein entsprechendes
Vorgehen (Beschrénkung auf CTDI o, DLP und E) sogar gute Aussichten hat, sich in der Praiszu
etablieren.

Altere Varianten des CTDI:

In den USA war bis in diesem Jahr die FDA-Definition des CTDI gebréuchlich, welche als Mefdange
immer 14 Schichten berlicksichtigt. Dies macht fir dicke 1cm-Schichten durchaus Sinn, jedoch ist diese
Definition fur dinne Schichten, wie sie typischerweise in der MDCT eingesetzt ,werden, vollsténdig
unbrauchbar, weil nur ein kleiner Tell der applizierten Dosis auch wirklich erfal3t wird (Lange des aktiven
Dosimeterbereichs bei 1 mm-Schichten laut FDA 14 mm, laut EU / IEC-Definition 100 mm). Hersteller,
die in ihren Prospekten und Datenblé&ttern noch den CTDI nach FDA angeben, unterschétzen die Dosis
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bel der MDCT dramatisch. Ungliicklicherweise ist die Art der CTDI-Messung nicht immer vermerkt, aber
es |&¥ sich dadurch leicht feststellen, dald der CTDIrpa bel dinneren Schichtkollimationen abféllt,
wéhrend der CTDl1oo bei diinneren Kollimationen ansteigt.

Inzwischen hat man sich international (EU, |EC = International Electrotechnical Commission, FDA) auf
den CTDI 1 as Mel3grofle geeinigt. Auch der CTDI, sowie der CTDIyo Sind nun internationa gliltige
Grofen.

In Deutschland wird vielfach auf die Achsendosisin Luft, gemessen in einer 100 mm | oni sationskammer
im Scanzentrum angegeben. Dieser Wert wird auch as CTDI s bezeichnet und taucht in den von der
Roéntgenverordnung vorgesehenen Grenzwerten (CTDILy < 50mGy) auf. Dieses Vorgehen ist veraltet
und wird wahrscheinlich in der Novellierung der Rontgenverordnung abgeschafft (und moglicherweise
durch den CTDlg ersetzt).

Normierter CTDI:

Zusétzlich kann zum Vergleich der Dosis pro mAs der normierter CTDI (cCTDI) in mGy/mAs angegeben
werden. Der gewichtete, normierte CTDI (CTDl) ist fir den Zweck des Dosisvergleichs pro mAsin
besonderem Malle geeignet. Die Mef3werte beziehen sich dabei immer auf die 100 mm
lonisationskammer. Ein besonders hoher ,CTDI,, ist dabei nicht notwendigerweise ein Ausdruck einer
besonders hohen Strahlenexposition eines bestimmten Scannermodells, vielmehr heildt dies nur, daf bei
einem solchen Scanne niedriger mAs-Werte ausreichen sollten als bel anderen Modellen.

Dosislangenprodukt (DL P)

Das Dosidéangenprodukt (DLP) ist Ausdruck der applizierten Gesamtdosis wéhrend einer CT -
Untersuchung. Die Einheit sind mGy cm (sprich: mGy mal cm). Fir das DLP gibt es die selben
Unterscheidungen wie fir den CTDI (DLPLu, DLP¢, DLPy, DLPw, DLPyg). Klinisch relevant ist im
wesentlichen nur das DLPq .Das DLP,q ist wie folgt auf den CTDlyq zuriickzufuhren:

©) DLPyo = CTDhg X L

Es wéachst somit mit dem CTDlyq (als grobem Mal3 fir die mittlere Organdosis) und der Scanlénge L
(wobei fir L die Anlaufstrecke von etwa einer Detektorbreite N x SC berlicksichtigt werden muf3, die fiir
Rohdateninterpolation benétigt wird).

Dabel ist das DLP einzelner Serien (z.B. nativ, arterielle und portale Kontrastierungsphase) zu addieren,
wenn man die Dosis der gesamten Untersuchung ermitteln will.

Effektivdosis (E)

Abgesehen von der Dosisermittlung fir rein technische Zwecke (z.B. Abnahme- und Konstanzpriifung),
fur welche grundlegende technische Dosisparameter ausreichen, ist bei fir die Abschdtzung der
Patientendosis die Effektivdosis - angegeben in mSv - as wichtigste Zielgrole anzusehen. Die
Effektivdosis E ist ein direktes MaR fur das Strahlenrisiko des Patienten. Fur die Gesamtbevdlkerung
wird das Risko an einem strahleninduzierten Malignom zu versterben mit 0,5 /10.000 exponierte
Personen / mSv angegeben (ICRP 60). Fir Kinder ist das Risiko in Abhangigkeit vom Alter um das bis
zu Dreifache hoher, fir 8ltere Menschen (typische Altersverteilung im CT) ist das Risko um mehr as den
Faktor 2 geringer.

Die Effektivdosis errechnet sich bekanntermallen aus der Summe der bei ener bestimmten
Strahlenexposition auftretenden Organdosen mal dem jeweiligen Wichtungsfaktor dieser Organe. Sie
kann prinzipiell auf drei Wegen ermittelt werden:
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- Mit Hilfe antropomorpher Phantome, welche mit patientenéquivalenten Scanparametern exponiert
werden, wobei die Dosis mit verschiedenen Dosimetern an und im Phantom direkt gemessen
werden kann.

- Direkt am Patienten mit an der Hautoberfl&che befestigten Thermol umineszenzdosimetern.

- Sowie durch zunehmend aus der Literatur bekannten Konversionsfaktoren fir einzelne
K drperregionen, mit welchen das Dosisléngenprodukt (DLP) multipliziert wird.

- Weters sei noch die Mdoglichkeit der Effektivdosisermittiung mittels spezieller  Compu
terprogramme erwadhnt, welche die Effektivdosis Uber Eingabe der Untersuchungsparameter
inklusive Angabe des Scanbereiches an einem malig antropomorphen mathematischen Phantom
errechnen (z.B. WINDOSE, CTDOSE, u.a).

Obwohl von hochster Bedeutung fir die grundlegende Ermittlung von CT -Dosiswerten, sind die beiden
erstgenannten Methoden fir die Routinediagnostik bzw. die Qualitétssicherung in der Radiologie zu teuer
und zu aufwendig, so dai as praktikable Methode die Ermittlung des Dosisldngenproduktes bzw. der
Einsatz eines Computerprogramms ubrig bleibt.

Weiter e beachtenswerte Dosisaspekte bei der MDCT

Scannervorlauf

Wie auch bei der EinzeilenSpira-CT wird an jedem der beiden Enden der Spira-CT-Bahn
,Uberschiissige!, fur die Bildgebung nur teilweise ausgenutzte Strahlung benétigt um ausreichende
Interpolationsdaten fir das jeweils untersuchte Volumen zu erhalten. Bel der MDCT werden 4 Spiralen
gleichzeitig akquiriert, so dal? die extra bestrahlte Bahnlénge 4mal groRer ist, und auch dadurch das DLP
etwas grof3er wird als bei der Einzeilen-Spiral-CT. Das Ausmal3 der zusétzlichen Dosisféllt alerdings nur
be sehr kleinen Scanbereichen mit wenigen Rotationen und gréRerer Kollimation (SC 3 2,5mm) ins
Gewicht, wahrend bei einer durchaus Uiblichen Anzahl von mindestens 25 Rotationen lediglich etwa 1%
Uberschuldosis zu erwarten ist.

Scannergeometrie

Be einigen Herstellern (z.B. GE) wurde mit Einfihrung der MDCT die Scannergeometrie deutlich
verkirzt, d.h. die Réhre gegeniiber Einzellen-Scannern néher an das Rotationszentrum (d.h. den
Petienten) heran gefiihrt. Dies verbessert die Dosisausheute bei gleicher Réhrenleistung, erhoht jedoch
auch den ,CTDI. Dies bedeutet, da3 ein Anwender, der die selben mAs-Einstellungen von seinem
Einzeilen-Scanner der selben Firma auf seinen MDCT -Scanner Ubertrégt, deutlich hthere Patientendosen
in Kauf nehmen muf3. In der Praxis heif3 dies, daf3 bei MDCT -Scannern die mAs-Produkte reduziert
werden miissen, um keine Dosiserhthung zu erhalten.

Focal Spot Wobbling

Aufgrund der deutlich gestiegenen Anforderungen an die Prézision der Kollimation (statt eines breiten
Detektors nun multiple kleine Detektorelemente) fiihren Schwankungen der Position des Roéhrenfokus zu
einer ungleichmédgen ,Audeuchtung’ der Detektordemente. Derartige Schwankungen treten bel
Subsekundent Scannern auf und werden a's ,Focal Spot Wobbling' bezeichnet. Die ersten kommerziellen
MDCT -Scanner |6sten das Problem einfach dadurch, dal’ die réhrennahe Kollimation verbreitert wurde,
was zwar zu einer konstanteren Detektorauseuchtung, jedoch auch zu einer substanziell erhthten
Patientendosis fiihrt. Bei identen Einstellungen zu einem Einzeilen-Scanner der selben Firmawurden so
zwischen 2,4 und 3,4-fach hohere Dosis pro mAs gefunden. Dieses Problem ist inzwischen durch
elektronische Nachjustierung der réhrennahen Kollimation wéhrend des Scans gel st worden.
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Effektive mAs
Um einen besseren Uberblick tber die Dosis unabhangig vom Pitch zu erhalten, wurde von der Firma
Siemens bei ihren MDCT -Scannern statt des mAs-Werts der sogenannte effektive mAsWert angegeben:

(6) mASs«#=mAs/P =mAs.N.SC/TF

Dieser effektive mAsWert berlicksichtigt somit bereits den Pitch und ist folglich vergleichbar mit dem
mAs-Wert bei der Inkremental-CT.

Allerdings ergibt sich ein Problem, wenn Anwender die ,mAs -Werte beim Ubergang von einem
SiemensEinzellen-CT (z.B. Somatom Plus 4) auf das MehrzellenCT (Volume Zoom) einfach
Ubernehmen. Trotz der identischen Scannergeometrie steigt die Petientendosis in der Regel betréchtlich
an, da bei Einzeilen-Scanner nicht der effektive mAs-Wert ausgegeben wird, wahrend beim Mehrzeilen-
Scanner der effektive mAs-Wert einfach als ,mAs' bezeichnet wird. Dies fihrt dazu, da z.B. bei einem
Protokoll mit 200 mAs, 5 mm Schichtkollimation und Pitch 2 (50 mAs«) am Einzeilen-CT genau die
Halfte der Dosis eingesetzt wird wie bei 100 ,mAs am Mehrzeilen-Scanner. Beriicksichtigt man jedoch
diesen Effekt, so besteht zwischen Einzeilen- und Mehrzeilen-Scannern kein wesentlicher Unterschied
hinsichtlich des Dosi shedarfs, sofern &hnliche Schichtkollimationen eingesetzt werden.

All diese Verwechsungen und Probleme kdnnten vermieden werden, wenn die Wahl der Dosis in
Zukunft nicht mehr direkt iber die mAs, sondern tiber den CTDl,q erfolgen wiirde.

Zusammenfassung und Ausblick

Wird bei Ubergang von einem Einzeilen- auf ein Mehrzeilen-CT des sdben Herstellers das mAs-Produkt
konstant gehalten (in Anlehnung an bewahrte Scanprotokoll€e), so kommt es paktisch bei dlen Gerdten
zu einem (z.T. dramatischen) Anstieg der Patientendosis. Daher sollte in Zukunft der Blick weniger auf
die mAs sondern auf den Volumen-CTDI gerichtet werden, dadieser Wert diereale Dosis reflektiert und
samtliche dosisrelevanten Einflulfaktoren bereits berlicksichtigt. Zudem muR er bel allen modernen
Geréten direkt an der Scannerkonsole angezeigt werden und ist somit direkt dem Anwender zuganglich.
Beim Ubergang auf die néchste Scannergeneration mit 8, 16 oder gar 20 aktiven Detektorzeilen
verbessert sich die geometrische Ausbeute soweit, dal3 kaum noch ein Unterschied zur Einzeilen- CT
mehr besteht. Gleichzeitig werden immer diinnere Schichten (0,5 - 2mm as genereller Standard)
eingesetzt werden, so dal? das Bildrauschen zum eigentlich limitierenden Faktor der Bildgite wird. Durch
Rekonstruktion eines isotropen ,sekundéren Rohdatensatzes konnen jedoch anschlieffend dickere
Schichten mit ,normalem’ Bildrauschen erzeugt werden, alerdings in beliebiger, der klinischen
Fragestellung angepalden Schnittrichtung. Ein solches Vorgehen wird es - wie oben beschrieben -
erlauben, auf eine Dosiserhbhung gegeniiber bisherigen Scannern zu verzichten, jedoch erhebliche
Vorteilefir Diagnostik und Therapie mit sich bringen.
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Strahlenschutzaspekte der CT-Diagnostik in der Pdiatrie

K. Gindl?

Einleitung

Zur Erreichung eines suffizienten Untersuchungsergebnisses bel CT -Untersuchungen an Kindern ist
bereits die Durchfihrung einer entsprechenden Vorbereitung incl. Zustimmung der
Erziehungsberechtigten vor der Untersuchung vonnéten. Die Untersuchung selbst sollte der Grol3e des
Kindes (Strahlen- und ggf Kontrastmitteldosis), dem Entwicklungszustand (Notwendigkeit einer
Sedierung / Narkose) und der Fragestellung (Serien) angepal®t sein. Im folgenden sollen einige Aspekte
zur , kindergerechten” und somit dosissparenden Durchfiihrung von CT -Untersuchungen errtert werden.

Padiatrische CT im radiologischen Gesamtumfeld

CT- Untersuchungen sind fur einen groRen Anteil der im Rahmen der diagnostischen Radiologie
verabreichten Strahlendosis verantwortlich. So waren es laut einer Studie aus dem Jahre 1993 (1) ca. 30%
der diagnostischen Rontgenstrahlung, die in Grof3oritannien von CT -Untersuchungen stammten. Dies gilt
nicht nur fir Erwachsene, sondern im Speziellen gerade auch fir Kinder. Denn obwohl seit Einfiihrung
der MRT viele Indikationen vor alem im ZNSBereich und muskuloskeletaden Bereich durch MRT -
Untersuchungen abgedeckt werden, geht der Einsatz der CT in der Padiatrie dennoch nicht zurtick,
sondern nimmt im Gegenteil sogar zu, bedingt durch neue Indikationen, wie préoperative
Untersuchungen mit  3D-Rekonstruktionen vor zB. plastischen Operationen, virtuelle
Tracheobronchoskopie, etc. oder durch zunehmende Anwendung von CT -Untersuchungen bei Kindern
fur Indikationen, die sich im Einsatz fir Erwachsene bewahrt haben, z. B. bei Lungenerkrankungen (HR-
CT), Pulmonademboliediagnostik, NNH-Diagnostik... Des weiteren gibt es CT -Anwendungen fur
Fragestellungen, welche bisher teilweise durch nichtionisierende Strahlen verwendende Untersuchungen
abgedeckt wurden, z.B.: be Appendicitis, Uradlithiasis, etc. Nicht zuletzt steht durch technische
Weiterentwicklung der Spiratechnik mit der MehrzeilenCT die Moglichkeit der Durchfiihrung
mehrphasischer Untersuchungen zur Verfligung, welche zwar zu verbesserter diagnostischer Aussage
fhren kann- alerdings auf Kosten einer weiter zunehmenden Strahlenexposition.

Wahrend noch 1995 die Spiral-CT als zukiinftige Untersuchungstechnik bei Kindern apostrophiert wurde,
kann aus heutiger Sicht dieselbe als Stateofthe-Art Methode zur CT -Untersuchung von Kindern
betrachtet werden (2). Vorteile gegeniber der konventionellen CT sind vor dlem kirzere
Untersuchungszeiten, welche die Bewegungsartefakte und dadurch Bildverschlechterung reduzieren,
sodann die Moglichkeit der retrospektiven, multiplanaren Bildrekonstruktion aus dem Volumsdatensatz,
sowie eine mdgliche Dosisreduktion bei entsprechender Auswahl der Unter suchungsparameter.

Fir die CT-Untersuchungen an Kindern gilt eine besonders strenge Indikationsstellung, da
vergleichsweise zu Erwachsenen eine erhohte Strahlenempfindlichkeit bestent. Uberdies verlangt auch
die EURATOM-Richtlinie 6/97, Artikel 9, eine besondere Beachtung des Strahlenschutzes in der
Computertomographie und bel padiatrischen Petienten. Daher muf3 vor jeder CT -Untersuchung zuerst
eine Uberprifung der Indikation erfolgen (andere Untersuchungsmethode ohne ionisierende Strahlung
vorhanden?, keine CT -Untersuchung ist bester Strahlenschutz).

2 OA Dr.Karl Gindl, Réntgeninstitut Donauspital, A-1220 Wien (aktuelle Adresse: Ambulatorium f.
Computertomographie, 1210 Wien, Mitterhoferg.2)
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Bildqualitat - Dosisreduktion

In der CT ist bel verminderter Dosis ein stérkeres Bildrauschen erkennbar, bel hoherer Dosis ist die
Bildqualitdt verbessert, es kommt jedoch zu keiner ,Uberbelichtung® wie bei konventioneller
Rontgentechnik. Dadurch sind Uberexpositionen von CT -Untersuchungen auf den Aufnahmen kaum
erkennbar, wenn man nicht die eigenen radiol ogischen Sehgewohnheiten an die digitale Technik anpasst.
Da die firmenseits vorgegebenen Belichtungswerte fir kindliche Untersuchungen oft hoch sind, miissen
individuell passende Untersuchungsparameter bel Kindern héufig erst erarbeitet werden. Dabel gilt
aufgrund der exponentiellen Schwéchung der Rontgenstrahlung fir den Zusammenhang zwischen
Bildrauschen und Patientendurchmesser ein Exponentialgesetz, dementsprechend existieren Dosis-
reduktionsndglichkeiten bel den geringeren Korperdurchmessern von Kindern.

Den Untersuchern stehen dazu vor alem Anderungen von KV und mAs zur Verfiigung, wobei bei
konstanten KV (meist 120) eine lineare Beziehung von mAs und Strahlendosis besteht. Dabei kann eine
Reduktion der Patientendosis von 40-95% erzielt werden: Cho-Yin Chan et a. konnten bel cranialen CT -
Untersuchungen mit mAs-Werten von 125 (Kinder unter 5 Jahre) und 150 (Kinder Uber 5 Jahre) gute
Untersuchungsergebnisse erzielen (3).

Thorax-Spiral-CT - Untersuchungen konnten mit mAsWerten zwischen 12,5 und 75 mit ausreichender
Bildqualitét durchgefiihrt werden (4). HR-CT - Untersuchungen der Lunge waren fiir kooperative Kinder
mit mAsWerten von 34 und fur nichtkooperative Kinder von 50 mit guter Bildqualitét durchfuhrbar (5,
6).

Des weiteren besteht die Mdglichkeit, bei Spiral-CT - Untersuchungen den Tischvorschub zu erhdhen.
Ein Pitch von 1.5 ergibt eine Dosisreduktion von 25%, bei vergleichbarer Bildqualitét zu Pitch 1:1 (7).
Fir Standarduntersuchungen sollte daher ein Pitch von 1.5 bis 1.7 gewahlt werden.

Abgesehen von diesen einfachen Mdglichkeiten ist grundsétzlich eine gerétetechnische Optimierung auf
padiatrische Belange anzustreben, welche den Detektorentyp (Halbleitertechnologie!), Fokus-
Achsabstand (unterschiedlich auch innerhalb verschiedener Gerétetypen der gleichen Firma), Méglichkeit
der Rohrenstrommodulation, (adaptive) Filterung etc. beinhalten und zu einer weiteren teils
betréchtlichen Verringerung der Dosis beitragen konnen, wohl aber meistens erg bei einem
Geréteneukauf berticksichtigbar sind bzw. als Nachriistung erst in Entwicklung sind.

Bei Ausnitzung der genannten Dosisreduktionsmittel ergibt sich ein betréchtliches Potential fir
Dosisreduktion von bis zu tiber 90%!

Nattrlich sind auch weitere untersuchungstechnische M dglichkeiten zu beriicksichtigen:

Tunlichst sollten unnétige Nativserien vermieden werden.

Enge Eingrenzung des Untersuchungsbereichs mit Berticksichtigung der strahlensensiblen Aredle wie
Augenlinse (Gantry-Kippung), Mamma und Knochenmark (niedriges mAsProdukt im Thorax
verwenden), Genitalorgane (Eingrenzung der Untersuchung mit 10-12cm  Sicherheitsabstand),
Schilddriise.

Exakte i.v-KM-Applikation mittels Injektor und eventuell Bolustracking.

Aktuelle Praxis

Wie anhand einer rezenten Untersuchung in den USA festgestellt wurde, werden die Einsteil parameter
bei CT-Untersuchungen an Kindern aber kaum angepalt (8). DaKinder oft im Routinebetrieb zwischen
Erwachsenen zur Untersuchung kommen, ist dies bis zu einem gewissen Grad versténdlich. Andererseits
waren bei o.a Untersuchung aber auch die wenigen Dosiswerte, welche aus Untersuchungen von
kinderradiol ogischen Instituten stammten, zu hoch.

Obgleich die in der Literatur angegebenen Untersuchungsparameter lediglich fur bestimmte Geréte
angegeben werden und eine individuelle Anpassung unumganglich ist, kdnnen doch gewisse Richtwerte
abgeleitet werden. So kénnen z. B. die mAs-Werte nach Kdrpergewicht gewahlt werden:
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Gewicht (kg) Rohrenstrom [mA]
Thorax Abdomen

5-10 40 60
10-15 50 70
1525 60 80
2535 70 100
3545 80 120
4570 100-120 140-150

modfiziert nach Donnelly et al (9)

Anhand einer europaweiten Erhebung wurden auch Referenzwerte fir den gewichteten CTDI -Index und
das Dosisléngenprodukt fir 3 Altersgruppen erstellt (10):

CTDlwin mGy

0-1Jahr 5 Jahre 10 Jahre
Schadel 40 60 70
Thorax 20 30 30
Thorax,HR 30 40 50
Oberbauch 20 25 30
Becken 20 25 30

Dosidéangenprodukt in mGy.cm

0-1Jahr 5Jahre 10 Jahre
Schéadel 300 600 700
Thorax 200 400 600
Thorax,HR 40 70 100
Oberbauch 250 350 800
Becken 200 250 500

Risiken

Die geschétzten Untersuchungsrisiken fir kindliche CT -Untersuchungen wurden rezent publiziert. Dabei
betrégt die geschétzte Lebenszeitcarcinommortditét je nach Alter zum Untersuchungszeitpunkt fir ein
Abdomen-CT z.B. bel einem 1-Jahrigem ca. 0,18 % und fir eine Schadel-CT 0,07 %, das ist etwa eine
GroRenordnung Uber dem Risiko Erwachsener (11) und zeigt, dal3 es sich dabei keineswegs um eine zu
vernachl&ssigende Strahlenbelastung handelt.

Konklusion

Fr computertomographische Untersuchungen an Kindern ist die Spira-CT heute Standard. Sie bietet
neben besserer Untersuchungsqualitét auch die Méglichkeit der Dosisreduktion. Dabei sollten vor alem
die mAs-Werte reduziert werden und et wa zwischen 30-100 mAs liegen. Des weiteren sollte ein Pitch
von 1,5-1,7 fir Routineuntersuchungen gewahlt ,werden. Die neueste Entwicklung der Mehrzeilen-CT -
Geréte darf nicht zu einer weiteren Zunahme der Strahlenbelastung fuihren.
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Haufigkeit von CT-Unter suchungen bei Pankr eatitis-Patienten -
Schlul¥folgerungen fir die Strahlenexposition

W.Reimer!, B.Oder®, Brigitte Holzer, St.Newrkld, G.Partan®,W.Hruby*

Zusammenfassung

Bei insgesamt 85 in den Jahren 1999 und 2000 behandelten Pankrestitispatienten wurde die Gesamtzahl
an Abdomen-CT -Untersuchungen erfaldt und anhand eines Beispielpatienten Dosiswerte berechnet. Der
durchschnittlichen Anzahl von CT -Untersuchungen von 3,68 pro Patient waren auch einzelne Félle mit
bis zu 27 Untersuchungen gegeniiberzustellen. Die durch eine solche Zahl an CT -Untersuchungen
verursachte kumulative Effektivdosis liegt bei 110 mGy, was nach ICRP 60 ein strahleninduziertes
Karzinomrisiko von ca. 0,57% verursacht. Die Durchschnittswerte fir die Einzeluntersuchungen liegen
dank den ALARA-Prinzipien angepal3ter Spiral-CT -Expositionsparameter deutlich unter Referenzwerten,
im aktuellen Beispiel bei 4,1 mGy. Bei nicht dosisoptimierter Technik, insbesondere mit konventionellen
CT-Geréten ist aber eine deutliche Erhéhung dieser Dosiswerte um bis ca. das Vierfache moglich.

Einleitung

Die CT -Diagnostik ist fir die Diagnostik insbesondere der akuten Pankreatitis und ihrer Folgezustande
von hoher Wichtigkeit (1,2) und stellt daher auch digjenige ,, nichtmaligne* Erkrankung dar, welche fir
die hochsten CT -Strahlendosen verantwortlich ist (2). Trotz dieser algemein bekannten Tatsache
existieren kaum Literaturangaben iber die Summe der erhaltenen Strahlendosen, wéhrend andererseits
nicht wenige Pankrestitis-Petienten eher jingeren Altersgruppen (< 40 &) angehdren und deshalb die
strahleninduzierte Kanzerogenese diesfalls kein vollig zu vernachlssigendes Risiko darstellt.

Material und Methoden

Alle Patienten, welche an der h.o. chirurgischen Abteilung zwischen 1.1.1999 und 31.12.2000 wegen
einer Pankrestitis behandelt worden waren, wurden retrospektiv mittels Suche im abteilungseigenen
Petientendatensystem (CHIDOS) erfaldt und Krankheitsdaten, radiologische Diagnhostik und Therapie
kodiert in eine Excel-Datei Ubertragen. Dabei wurden mdglichst alle, also auch schon frihere CT -
Voruntersuchungen, denen die Patienten im Donauspital im Laufe ihrer Erkrankung unterzogen worden
waren, mittels Suche im RadiologieInformationssystem (RIS) des Rontgeningtitutes erfalit.
Ausgeschieden wurden ale Pankrestitispatienten, welche keiner CT -Untersuchung unterzogen worden
waren. Dies waren 12 von insgesamt 97 im Untersuchungszeitraum an der Chir. Abteilung wegen
(nglgregtét’l) s) behandelten Patienten, sodal? im Untersuchungskollektiv 85 Patienten verblieben

Die CT -morphologische Graduierung wurde anhand des maximalen im Krankheitsverlauf auftretendenin
der CT sichtbaren Schweregrades der akuten Pankrestiti sverénderungen vorgenommen (siehe Tabelle 1).

CT-Schweregrad CT-Veranderungen

1 keine sichtbar

2 Schwellung, peripankreat. Odem
3 Exsudatsral3en

4 Pankreasnekrosen

Tab. 1: Graduierung der CT -morphologisch sichtbaren Pankreatitisverénderungen

'Rontgeningtitut und Ludwig Boltzmann-Institut fir Digitale Radiographie und Interventionelle
Radiologie, Donauspital, 1220 Wien, Langobardenstral3e 122
2Abteilung fir Chirurgie, Donauspital, 1220 Wien, Langobardenstralie 122
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Fir einen Patienten (179 cm, 92 kg) mit einer hohen (n=22) Anzahl von CT -Untersuchungen ,wurde
anhand von den CT -Aufnahmen entnehmbaren Informationen (Untersuchungsbereich, Schichtdicke,
Tischvorschub, kV, mAs) mit Hilfe einer Dosimetrie-Software (WINDOSE) (3), exemplarisch das Dosis-
Langenprodukt, die Organdosis in Pankreas und Leber (letztere al's reprasentatives, grofites Organ in der
Oberbauchregion) sowie die Effektivdosis ermittelt. Die CT -Untersuchungen wurden in der Mehrzahl an
einem Somatom Plus 4 Spiral-CT (Siemens Erlangen) durchgefihrt, typische Untersuchungsparameter
waren 5mm Schichtdicke, 7,5 mm Tischvorschub, 120 kV, 165 mAs. Lediglich 4 Untersuchungen
wurden auch an einem konventionellen (sequentiellen) CT -Gerédt (Somatom AR-T, Siemens, Erlangen)
durchgefihrt, mit stark wechselnden Expositionsparametern.

Ergebnisse:
Insgesamt wurden 313 CT -Untersuchungen an den 85 Patienten durchgefuihrt. Die durchschnittliche Zahl
der pro Petient durchgefiihrten Abdomen- bzw. Oberbauch-CT -Untersuchungen lag somit bei 3,68. Dabel

waren aber bei einzelnen Patienten auch sehr hohe Untersuchungszahlen zu beobachten (Maximum 27
CT-Untersuchungen) (Siehe Abb. 1).

An,00 —  ——

258,00

15400 |

A[CT)

10,00

1900 1913 18337 1541 1954 1968 1882 1985
Geburtsjahr

Abb. 1: Paientenjahrgang versus CT -Haufigkeit

Es war nur eine geringe Korrelation zwischen Patientenalter und Anzahl der CT -Untersuchungen zu
erkennen, wobel ein schwacher Trend zugunsten haufigerer CT -Untersuchungen bel jiingeren Patienten
zu erkennen ist. Allerdings war kein Patient zum Erfassungszeitpunkt jiinger als 20 Jahre, und keiner der
Petienten unter 30 Jahre hatte mehr als 3 CT -Untersuchungen. Somit gilt fur unser Kollektiv die Annahe
eines drahleninduzierten Karzinomrisikos von 5% pro Sievert (laut ICRP steigt das Risiko in der

Altersgruppe unter 20 Jahre auf 10% pro Sievert an). Naturgemél war die Zahl der CT -Untersuchungen
bei schwereren Pankreatitisverlaufen hoher als bel nur mit geringen radiologischen Lé&sionen
einhergehenden Verlaufen (siehe Abb. 2).
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Abbildung 2: Mittlere Anzahl der CT -Kontrollen vs. CT -morphologischer Schweregrad

Die exemplarisch an einem Patienten mit 22 CT -Untersuchungen berechneten Dosiswerte fuhren in

diesem Fall zu einer kumulativen Effektivdosis (E) von 115 mSv, einem gesamten Dosis-L angenprodukt
(DLP) von 8181,5 mGy.cm, zu einer Pankreasdosis von 304 mSv und einer Leberdosis von 332,6 mSv.
Die ermittelten Dosen inkludieren sdmtliche bei den Untersuchungen durchgefiihrte CT -Serien. Es ,wurde
Uberwiegend nur eine Serie mit intravendser Konrastmittel-Injektion gefahren, was die Dosis pro

Untersuchung im Vergleich zu onkologischen Untersuchungsprotokollen in einem gewissen Ausmalid

beschrénkt (der Mittelwert der Serien pro Untersuchung lag bei 1,1).
In weiterer Folge wurden die durchschnittlichen Dosiswerte pro Einzeluntersuchung sowie fur die

durchschnittliche CT -Anzahl von 3,68 und die maximale in unserem Kollektiv gefundene CT -Anzahl von
27 hypothetisch hochgerechnet, inklusive Risikoschétzungen fur strahleninduzierte Karzinome laut ICRP-
Publikation 60 (4) sowie Vergleich mit der durchschnittlichen jahrlichen Strahlenexposition aus
natlrlichen Umweltquellen (welche durchschnittlich mit 2,4 mSv anzusetzen ist) - siehe Tabelle 2.

Mittelwert / Gesamtdosisbel 3,68 | Gesamtdosisbe n ma=

Einzelunter suchung Untersuchungen 27 Unters.
DLP(mSv.cm) 292 1065 7889
E (mSv) 41 15,1 110,7
~n Jahre 17 6,3 46,1
Hintergrundstrahlung
Pancreas (mSv) 10,9 40,1 2943
Leber (mSv) 11,9 43,8 321,3
Neoplasierisiko It. 0,02 % 0,076 % 057 %"
ICRP 60 (5%/Sv)

Tabelle 2: hypothetische, anhand des Bei spiel patienten hochgerechnete Dosiswerte
") bei Annahme von 18,44 mSv Effektivdosis/ Untersuchung: 2,5%

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1

23




W. Reimer et al.: Haufigkeit von CT-Untersuchungen bei Pankreatitispatienten

Diskussion

Die hier ermittelten Strahlendbsen sind aus mehreren Griinden als Mindestschétzungen zu betrachten, zu

welchen wahrscheinlich noch - hier nicht numerisch erfaldte Aufschlége hinzuzuzéhlen wéren:

- Ergtensist keine Vollstandigkeit in der Erfassung aler CT -Untersuchungen im oft Uber Jahre und
Jahrzehnte sich hinziehenden Krankheitsverlauf gegeben. Auswértige Voruntersuchungen und noch
in Zukunft folgende Untersuchungen muf3ten unberiicksichtigt bleiben.

- Auferdem wurden bei der Dosisherechnung nicht die Ublicherweise zu einer CT -Untersuchung
gehdrigen Topogrammaufnahmen und Referenzschichten mit berticksichtigt, was aber maximal zu
einer Unterschétzung der Patientendosisim niedrigen einstelligen Prozentbereich fihren sollte.

- Daruiberhinaus wurden die Dosisberechnungen lediglich an einem- dlerdings durchaus as représen-
tativ zu betrachtenden - Patienten durchgefiihrt. Allerdings erscheint die Untersuchungstechnik
zwischen den bisher exemplarisch analysierten Untersuchungen doch relativ homogen, sodal3
groRere Abweichungen bel Ausdehnung der Dosisberechnungen auf eine grofRere Untersuchungs-
anzahl nicht zu erwarten sind.

Der zur kumulativen Dosisabschétzung herangezogene Patient mit 22 Untersuchungen wurde deshalb
gewahlt, weil der andere Patient mit der hdchsten Untersuchungsanzahl (27) von seinem Kérperbau her
(181cm, 118 kg) alzu weit von einem Standardhabitus entfernt war. Allerdings beeinfluft der K6rperbau
die Dosisabschétzungen in unserem Fall nur wenig, da bei der CT ja (noch) keine automatische
Belichtungsregelung existiert, welche wie bei Radiographie oder Durchleuchtung die Expositions
parameter automatisch anhebt; freilich wird bei dickeren Patienten - zumindest in unserer Ingtitution -
tendenziell ein htheres mAsProdukt bzw. auch 140 statt 120 kV eingestellt, sodal? bel einem wirklich
sehr dicken Patienten die verwendeten CT -Parameter tatsichlich nicht représentativ waéren.

Die durchschnittliche Anzahl an CT -Untersuchungen ist nicht as tberméig hoch zu bezeichnen. Die
entsprechend abschétzbaren Effektiv - und Organdosen fiihren zu einem strahleninduzierten Krebsrisiko,
wel ches gemessen an den Komplikationsmoglichkeiten der Pankreatitis bel den meisten Patientinnen als
gering einzuschétzen ist. Allerdings wird bel Patienten mit besonders zahireichen CT -Kontrollen
ungeachtet der nicht anzuzweifelnden Notwendigkeit dieser Untersuchungen ein kumulatives Dosis-
niveau erreicht welches als

potentiell bedeutsam anzusehen sind. 115 mSv entsprechen bei einem etwa 40jghrigen Peatienten laut
ICRP 60 einem Risiko fiir ein strahleninduziertes Malignom von 0,57%. Im Ubrigen belegt diese Arbeit
die Tatsache, dal die Patientendosis bei der Spiral-CT-Untersuchungen des Abdomens deutlich niedriger
sind as diesbezlgliche, anhand konventioneller Untersuchungstechnik gewonnene Referenzwerte.
Wahrend die EU-Qualitétskriterien fir die Oberbauch-CT ein maximal ibliches DLP von 900 mSv.cm
vorschlagen (5) bzw. D.Hart et a. 1995 ds typische Effektivdosis fir eine Abdomen-CT 10 mSv
angegeben haben (6), liegen die betreffenden Werte in unserer Studie hei 292 mSv.cm DLP bzw. 4,1 mSv
Effektivdosis, was auch gut mit einer rezenten Dosislibersicht an 27 CT -Gerdten im Raum Berlin (7)
Ubereinstimmt. Dies ist wahrscheinlich den derzeit noch bestehenden technischen Limitationen der
thermischen Belastbarkeit der Rontgerrdhre bel der Spiral-CT zuzurechnen, welche eine Wahl wesentlich
héherer Expositionsparameter im Abdomen einfach nicht erlaubt; eine Beschrankung, die bel der
Inkremental-CT so nicht vorliegt, was dann auch geradezu traditionell zu einer Wahl hoherer
Expostionsparameter fuhrt (7). Typisch hierflr ist auch der AusreiRer der vorliegenden Untersuchung,
einer mit konventioneller Technik mit relativ hohem mAs-Produkt (420 mAs, 120 kV) durchgefiihrten
Abdomen-CT, welche eine Effektivdosis von 18,44 mGy ergeben ha. Wirde man dies auf dle 22 CT -
Untersuchungen des untersuchten Patienten umrechnen (und so eine Institution simulieren, in welcher
ausschliefllich mit konventioneller ,,Hochdosis-CT* gearbeitet wiirde, so kdme man auf eine kumulierte
Effektivdosis von etwa406 mSv, was bereits in die Néhe von Strahlentherapie-Einzeldosen riickt. Um so
wichtiger ist eine strahlensparende Untersuchungstechnik mit genauer Abwégung von Bildquditéts
erfordernissen und Patientendosis. Inshesondere bei jiingeren Patienten sollte nach Mdéglichkeit ein
Wechsel zur MRTomographie versucht werden, zumal da mit diesem Verfahren im Vergleich zur CT
durchaus gleichwertige, wenn nicht sogar bessere Ergebnisse berichtet werden (8,9).
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G. Partan

Brenner DJ, Elliston CD, Hal EJ, Berdon WE: Estimated Risks of Radiation-Induced Fatal Cancer

from Pediatric CT. Am JRoentgenol. 176, 2001:289-296
Department of Radiology, Division of Pediatric Radiology, Columbia-Presbyterian Medical Center,
sowie Columbia University, New York

In den USA haben zwischen 1996 und 1999 Abdomen-CT-Untersuchungen an Patienten unter 15 Jahren
um 92% zugenommen, was hauptséchlich auf die Vortelle der Spira-CT zurtickgefuhrt wird. Die
vorliegende Arbeit tut nichts anderes, als bereits vorliegende Literaturdaten miteinander zu verkniipfen,
was allerdings durchaus neue und umfassende Dosisschétzungen fur pédiatrische Patientinnen ergibt.

Die Autoren verwendeten die Dosiswerte der umfassendsten diesbeziiglichen Ubersichtsarbeit, der 1989
an 108 verschiedenen CT -Geréten in Grof¥britannien vom NRPB (Report 249, P.C. Shrimpton et a.)
durchgefiihrten Erfassung von CT -Dosiswerten . Diese Werte wurden wohl aus Untersuchungen an

Erwachsenen ermittelt, die Autoren gehen alerdings davon aus, dal? eine Anpassung (Verminderung) der
CT-Expositionsparameter bel pédiatrischen Patienten sowieso nicht allgemein Ublich ist und zitieren

diesbeziiglich drei rezente Arbeiten, welche bei der Schédel-, Thorax- und Abdomen-CT keine
Korrelation zwischen Korpergewicht und angewendeter Expositionsdosis gefunden hatten! Die in der

NRPB-Publikation mitgeteilten Dosiswerte wurden in weiterer Folge mit den im ICRP (International

Commission on Radiation Protection) 60- sowie im BEIR (Biologica Effects of lonising Radiation, US
National Academy of Sciences) V - Dokument dargelegten Schédtzungen des atersabhéngigen relativen
Risikos einer strahleninduzierten Karzinogenese auf Lebenszeit verkniipft. Es wurden einzeln die Risken
fur Leuk@mien, Maignome des Verdauungstraktes, der Lunge, Mamma (?), und der Ubrigen - in einer
Gruppe zusammengefaliten anderen Malignome - herausgerechnet. Eslief¥en sich auf diese Weise 0,18%
L ebenszeit-Krebsrisiko fiir eine Abdomen- und 0,07% L ebenszeit-Krebsrisiko fur eine Schadel-CT
abschétzen, was eine GroRRenordnung (= das 10-fache) Uber den diesbeziiglichen Risken Erwachsener
liegt. Allerdings ist hier zu berlicksichtigen, dal3 die zugrundeliegenden Untersuchungsprotokolle
zumindest fir die heutige Spiral-CT nicht wirklich représentativ erscheinen, daz.B. bel der Abdomen-CT
die mitteren zugrunde gelegten mAs bel 404, die mittlere Schichtdicke bel 9,3 mm und die mittlere
Schichtanzahl bei 15,5 lagen (bei der Schadel CT 462 mAs, 9,1 mm und lediglich 12,5 Schichten!).

Paterson Anne, Frush DP, Donnelly LF: Helical CT of the Body - Are Settings Adjusted for Pediatric
Patients? Am J Roentgenol. 176, 2001:297-301

Department of Radiology, Roya Belfast Hospital for Sick Children, Irland; Department of Pediatric
Radiology, Duke University Medica Center, Durham, North Carolina, sowie Department of Radiology,
Children's Hospital Medical Center, Cincinnati, Ohio.

Die Autoren sammelten innerhalb von 9 Monaten 58 Spiral -CT -Untersuchungen (von 32 Kindern),
welche ihrem Ingtitut zur Begutachtung bzw. Erstellung einer radiol ogischen Zweitmeinung aus anderen
Instituten (28 aus 32 von community/ regional practices oder medical centers, 3 Kinderspitdlern, 1
Universitatsklinik) Ubermittelt worden waren. Dabei waren 18 Thorax- und 40 Abdomen-CT.
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Die Aufnahmen wurden hinsichtlich der darauf angegebenen kV und mAs, Schichtdicke und Fitch sowie
der Anzahl von Serien evauiert. Der Uber ale Altersstufen von 0-16 Jahre gemittelte Rohrenstrom war
unlogischerweise fur die Thorax-CT hoher as fur die Abdomen- CT (213 gegentiber 206 mA), wobel

auch kein Zusammenhang zum Alter der Kinder gegeben war (z.B. @ Abdomen 0-4a = 220, 13-16a= 204
mA!). Dabei war auch die Ubrige Untersuchungstechnik nicht wirklich as verfeinert zu bezeichnen:

knapp Uber die Hélfte aller Untersuchungen wurden mit einem Pitch von 1,0 gefahren (somit die Chance
flr eine Dosisreduktion durch Erhéhung des Pitch vergeben), hingegen wurde knapp Uber die Halfte der
Kinder [_ 8 a mit Schichtdicken von mehr als 5mm untersucht. Somit kommen die Autoren zu dem

Schiuf3, dal3 die Spiral-CT-Untersuchungsparameter im Allgemeinen gar nicht an Untersuchungsart und
Kindesalter angepald werden und pédiatrische Patienten deshalb unnétig hohen Strahlendosen ausgesetzt
werden.

N.Hidajat, M.Wolf, A. Nunnemann, et a.: Survey of Conventional and Spiral CT Doses.
Radiology 2001; 218:395-401 )
Abteilung fir Radiologie, Charite' Berlin; TUV Berlin

Die Autoren ermittelten den CT -Dosisindex (CTDI) durch Dosismessungen an Standardphantomen an 16
verschiedenen CT -Gerétetypen und berechneten fir 20 Spira- und 7 Inkremental- (konventionelle) CT -
Geréte den gewichteten CTDI sowie das Dosis-Langenprodukt (DLP) anhand der von den jewelligen

Betreibern angegebenen Expositionsparameter fiir 30 verschiedene Untersuchungsprotokolle im Kopf-,

Hals, Thorax-, Wirbelséulen- und Abdomenbereich. Folgende Schliisse werden aus den Ergebnissen

gezogen:

- die Dosiswerte waren bei den meisten Untersuchungen mit der Spiral-CT signifikant (um ca. die
Halfte) niedriger als mit der konventionellen CT.

- bei Untersuchungen im Abdomen war das Gesamt-DFP aller Untersuchungsserien mit der Spira-
CT noch immer niedriger als mit der konventionellen CT ungeachtet der Tatsache, daf3
Ublicherweise mit der Spiratechnik mehr Untersuchungsgénge durchgefiihrt werden als mit der
konventionellen (nativ, arterielle und portalvendse Kontrastmittelphase mit der Spira-CT
gegeniiber lediglich Nativ- und Kontrastmittel phase mit der konventionellen CT).

- die Dosiswerte der konventionellen CT stimmen weitgehend mit den in ca. 10 Jahre &lteren
Literaturquellen angegebenen Werten Uiberein, was zu der Annahme fiihrt, dal? die Gewohnheiten
der Anwender hinsichtlich der Dosiseinstellungen sich kaum geadndert hat, bel der konventionellen
CT oft unnétig hoher Dosiswerte verwendet werden und die Dosisreduktionen bei der Spira-CT
nur darauf zurtickzufiihren sind, dal3 es die Spira-CT -Geréte selbst sind, welche die Anwender zu
einer Verwendung niedrigerer Dosen zwingen.

- Weitere Dosis Einsparungspotentiale koénnten zum Tragen kommen, wenn die Anwender bei
dickeren Schichten das mAs-Produkt mehr reduzierten, als dies bei der vorliegenden Untersuchung
der Fall war (gréRere Schichtdickeb niedrigeres Bildrauschen b weniger Dosis erforderlich).

- Auch 183 bei der Spira-CT die noch immer relativ grof3e Spanne zwischen den niedrigsten und
hochsten ermittelten CTDI- und DLP-Werten (5,3 bzw. 6,9) zwischen den verschiedenen
untersuchten I nstitutionen noch immer ein betréchtliches Optimierungspotential vermuten.

- Die Dosiswerte der konventionellen CT lagen deutlich (ca 1/3) und die der Spira-CT weit (im
Durchschnitt 2/3) unterhalb der EU-Referenzwerte, wobei |etztere anhand von Dosisermittlungen
an konventionellen CT -Gerédten erstellt worden sind, sodal3 sich firr die Spira-CT genligend
Spielraum fur eine Herabsetzung der Referenzwerte ergibt.

Strahlenschutz 9(2001) Heft 1 27



G. Pértan:Literaturberichte

P.Homolka, A.Gahleitner, H.Kudler, R.Nowotny: Eineeinfache M ethode zur Abschatzung der
effektiven Dosis bel Dental -CT. Konver sionsfaktoren und exemplarischeBerechnung fur ein
klinisches L ow-Dose-Protokoll. Fortschgr. Rontgenstr. 2001; 173:558-562 Ingt. f. biomed. Technik und
Physik; Univ.Klinik f. Radiodiagnostik, Universitét Wien

Die Bestimmung der Effektivdosis bel der Dental-CT wird unter Beriicksichtigung der Strahlen-
sensitivitét der Gl.parotis und Submandibularis beschrieben. Dafir wurde aus der in einer anderen
Publikation fur CT -Untersuchungen der Mandibula und der Maxilla angegebenen Effektivdosis ein
Konversionsfaktor (Effektivdosis pro mGy CT -Dosisindex des in dieser Literaturstelle angegebenen CT -
Gerétes) errechnet, welcher dann mit dem CTDI des bel der vorliegenden Untersuchung verwendeten
Gerétes werden konnte. Es ergaben sich 2,4 nBv/mGy CTDI bei der MaxillaCT und 13,3 nBv/mGy
CTDI bei der Mandibula-CT. Ein dosissparendes, jedoch eine fir die Hartgewebediagnose ausreichende
Bildqualitét ergebendes, von den Autoren angewendetes Dental-CT -Protokoll (120 kV/ 50 mAs, 1,5 mm
Schichtdicke, 1 mm sequentieller Tischvorschub, = Uberlappende Schichten) ergab fir den Oberkiefer
eine Effektivdosis von 0,022 mSv, fir den Unterkiefer 0,123 mSv. Fir die pramplantologische
Diagnostik ist allerdings eine Erhthung der mAs auf 100-150 erforderlich mit entsprechender
Dosiserhbhung. Insgesamt liegen die ermittelten Effektivdosiswerte teils im Bereich der Dosis von
Orthopantomogrammen (Oberkiefer, 50 mAs), teils bis ene GroRenordnung (10fach) dartiber
(Unterkiefer, 150 mAs).

Dieinter essante | nter netH omepage:

www.impactscan.org

IMPACT bietet eine Fillle von Informationen tber die technischen Aspekte der CT, angefangen von
Powerpoint-Préasentationen iber Grundlagen der Multidetektor-CT, CT -Durchleuchtung, CT -Dosimdrie
etc., Informationen Uber CT -Abnahmeprifungen, Adressenliste britischer Hersteller von Qualitéts
sicherungs- und Dosimetrieausriistung sowie insbesondere eine ziemlich umfassende Ubersicht tiber die
Dosiswerte der meisten handelsiiblichen CT -Geréte (, Scannermatching*), welche die bisher erhéltlichen
Literaturinformationen bzw. Dosistabellen (z.B. NRPB R250) auf den aktuellen Stand bringt bzw. fur die
moderneren CT -Geréte anwendbar macht.

Die IMPACT -Gruppe ist Teil der Medizinphysikabteilung des St.Georges's Hospital, London und wurde
von der Medica Device Agency gegrindet. L etztere staatliche Agentur betreibt weitere technische
Evaluationszentren fiir die bildgebende Diagnostik, und zwar GCAT : Gammakameras, KCARE:
Rontgengerédte, MagNET : Magnetresonanz- (MR) Scanners sowie UEEP: Ultraschallapparatc,welche ale
auf der IMPACT -Webseite abrufbar sind und interessante weiterfiihrende Informationen tiber
radiologische Qualitétskontrolle bieten.
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Verbandnachrichten: Strahlenschutzkurse 2001 / Anmeldung

Iw:m Strahlenschutzkur se 2001

gemal3 § 28 SSVO

21./ 22. September und 28./ 29. September

Grundausbildung

zum Strahlenschutzbeauftragten fir den Umgang mit radioaktiven Stoffen oder den Betrieb von
Strahlenei nrichtungen zu medizinischen Zwecken.

Ein Kurs Uber zwei Wochenende, Freitag Mittag bis Samstag Nachmittag,

Ubungen Samstag 29.9. Nachmittag, Einteilung von Teilnehmerzahl abhangig,

22.9.: Ubungen nur nach Bedarf

Kursort: Atomingtitut der Osterreichischen Universitéten, Stadionallee 2, 1020 Wien
Haupttermin fur Abschlusstest: 12.10., Allgemeines Krankenhaus Wien

12./13. Oktober

Spezielle Ausbildung fur diagnostische Anwendung von Rontgenstrahlen
Freitag Mittag bis Samstag Nachmittag, Ubungen am 13.10. in Kleingruppen in mehreren Durchgéngen. Im
ersten Durchgang primér auswartige Teilnehmer

Kursort: Allgemeines KrankenhausWien, Wahringer Girtel 18-20, 1090 Wien

19./20. Oktober
Spezielle Ausbhildung fur diagnostische und ther apeutische Anwendung

offener radioaktiver Stoffe

Freitag Mittag bis Samstag Nachmittag, Ubungen am 20.10.in Kleingruppen in mehreren Durchgéngen.
Im ersten Durchgang primér auswartige Teilnehmer

Kursort: Allgemeines Krankenhaus Wien, Wahringer Girtel 18-20, 1090 Wien

30.11. und 1. Dezember
Spezielle Aushildung fir therapeutische Anwendung ionisierender

Strahlung, ausgenommen von offenen radioaktiven Stoffen

Freitag Mittag bis Samstag Nachmittag, Ubungen in Kleingruppen, bei Bedarf in mehreren Durchgéngen.
Voranmeldung friihzeitig erbeten.

Kursort: Allgemeines Krankenhaus Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

Das detaillierte Kursprogramm findet sich im Internet: http://www.strahlenschutz.at

Kursreferat: vmsoe kursreferat@billrothhaus.at
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Verbandnachrichten: Strahlenschutzkurse 2001 / Anmeldung

Andas
Kursreferat des Verbandes
flr Medizinischen Strahlenschutz

Postfach 2
1220 Wien

FAX: (01) 2858939

Anmeldung fur Strahlenschutzkurse 2001

Grundausbildung zum Strahlenschutzbeauftragten (GR)
21./22. September und 28./29. September ATS 5300 (EURO 385)......coceeecrr.

Spezielle Ausbildung hinsichtlich der diagnostischen
Anwendung von Rontgenstrahlen (RODIA)

12./13. Oktober ATS 4400 (EURO 320)......cccnvuumiuinnns

Spezielle Aushildunghinsichtlich der diagnostischen oder
therapeutischen Anwendung offener radioaktiver Stoffe (NUKMED)
19./20. Oktober ATS 4800 (EURO 350)......c.ccnuerereenns

Spezielle Ausbildung hinsichtlich der ther apeutischen
Anwendung ionisierender Strahlen (TH)
30.11. und 1. Dezember ATS 5800 (EURO 420)........cccrurrrrerenee

Korrespondenz erwiinscht per Post ... FAXNE s
erreichbar unter:  Telefon .........cccceeeeenee. eMall .o Fax: oo

Zahlung der Kursgebuhr erfolgt von Teilnehmer / Arbeitgeber
durch Zahlschein / Uberweisung  (Nichtzutreffendes streichen)

Teillnehmer —UNntersChrift: ..o
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Verbandsnachrichten: Verbandsadressen

Verbandsadr essen
Homepage: http://www.strahlenschutz.at

Sekretariat

Wiener Medizinische Akademie

Silvia KONSTANTINOU, A-1090 Wien, Alserstral3e 4, AltesAKH, 1. Hof
Tel.: +43/1/ 405 13 83-2; Fax: +43/1/ 405 13 83-23

e-mail: vmsoe.office@billrothhaus.at

Kursreferat
Herta TSCHURLOVITS, A-1220 Wien, Postfach 2
Telefon und Anrufbeantworter: +43/1/ 283 97 83; Fax: +43/1/ 285 89 39

e-mail: vmsoe kursreferat@billrathhaus.at

Fachliche Auskiinfte

Rontgendiagnostik
Univ.Prof. Dr. Franz KAINBERGER,
Univ.Klinik fur Radiodiagnostik, Allgemeines Krankenhaus

Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Telefon 40400 5803, FAX 40400 7631

e-mail: franz.kainberger@univie.ac.at

Dr. Reinhard WEBER, FA fur Radiologie
Hofwiesengasse 44, 1130 Wien
Telefon 804 62 250, Fax 804 62 25-11

e-mail: r.veber@aon.at

Nuklearmedizin
Univ.Prof. DDr. Kurt KLETTER,
Univ.Klinik fur Nuklearmedizin, Allgemeines Krankenhaus

Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Telefon 40400 5566, Fax 40400 7631

Technische und rechtliche Fragen

Univ.Prof. Dr. Manfred TSCHURLOVITS,

Atomingtitut der Osterr. Universititen

Stadionallee 2, 1020 Wien

Telefon 588 01 14-182, Fax 588 01 14-199 oder Telefon 283 97 83, Fax 285 89 39
e-mail: manfred.tschurlovits@billrothhaus.at

Verbandssekretér, | nternet-Redaktion:
OA Dr. Gerald PARTAN
Rontgeningtitut Donauspital im SMZ O,
Langobardenstral3e 122, 1220 Wien
e-mail: gerald.paertan@billrothhaus.at
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Tagung

Tagung

Gemeinsame Tagung des Osterreichischen Verbandesfiir Strahlenschutzund
des Fachverbandesfur Strahlenschutz e.V. fur die Bundesrepublik
Deutschland und die Schweiz

Strahlenschutz fur Mensch und
Gesellschaft im Europa von Morgen

Mo., 17. Sept. 9:00 Uhr — Fr., 21. Sept. 2001, 13:30 Uhr

Ort: 4810 Gmunden,
Toscana Congress, Kongresshaus Gmunden

Diese Tagung bietet die einmalige Gelegenheit, die verschiedenen Themen unter
dem Eindruck eines sich immer mehr &ffnenden Europas darzulegen und zu
diskutieren. Besonderes Augenmerk wird auf die politische Relevanz des
Strahlenschutzes, auf das Verstandnis und die Akzeptanz in der Offentlichkeit und
auf die gesellschaftspolitischen Aspekte gelegt.

Erganzt wird das umfangreiche und interessante Angebot von Vortrégen und
Postern durch eine Weiterbildungsveranstaltung zur Themat ik Offentlichkeitsarbeit

am
So., 16.9.2001,14.30-18.00 Uhr.
Arzte, Sachverstandige, Zivilingenieure, Strahlenschutzexperten
Teilnahmebeitrag: FS und OVS-Mitglieder € 310,-, Studenten € 100, --,
Pensionisten € 250, -, Nichtmitglieder € 380,--, Begleitperson€ 100,--

Verspéatungszuschlag € 70--, Veranstaltung am Sonntag €50, -,
Tageskarte € 100,—

Information im Internet: http://www.oevs.irpa.at/gmunden.htm
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Vorschau

Vorschau auf Heft 2/2001

J. Eckardt, O. Schober:
Strahlenschutz in der Positronen-EmissionsTomographie (PET)

M. Tschurlovits:
UNSCEAR bericht 2000— Kurzfassung

G. Partan:
Bericht tiber International Conference on Radiological Protection of Patient in Maaga

Protokoll Hauptversammlung

Literaturberichte
Kurse, Anmeldung, Verbandsadressen
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