
Einleitung

Seit der Einführung der Computertomografie (CT) in
den frühen 1970er-Jahren hat sich die Methode zu
einem der wichtigsten bildgebenden Verfahren in der
Medizin entwickelt und ist heute nicht mehr aus dem
klinischen Alltag wegzudenken. Aufgrund der rasanten
technischen Weiterentwicklung der CT im vergange-
nen Jahrzehnt hat die diagnostische Aussagekraft
wesentlich zugenommen, sodass dadurch die Behand-
lungsergebnisse in vielen Teilbereichen der Medizin
(z.B. in der Onkologie oder Notfallmedizin) deutlich
verbessert werden konnten. Als Folgewird heute die CT
immer häufiger für diagnostische Fragestellungen, aber
auch therapeutische Eingriffe herangezogen. Zwischen
1998 und 2008 sind die CT-Untersuchungszahlen in

der Schweiz um 142% von 330000 auf 800000 Unter-
suchungen gestiegen [1]. Im Jahr 2008 war die CT für
68% der jährlichen medizinischen Strahlenexposition
in der Schweiz verantwortlich, obwohl die Gesamtzahl
der CT-Untersuchungen nur 6% aller radiologischen
Untersuchungen ausmachte [1]. Der Trend der steigen-
den CT-Untersuchungszahlen ist auch in anderen
Industrienationen zu erkennen. In den USA stieg die
Anzahl an CT-Untersuchungen in den letzten 15 Jahren
ummehr als 10% pro Jahr und nach aktuellen Schät-
zungen werden jährlich 74 Millionen CT-Untersuchun-
gen durchgeführt [2].

Aus der Zunahme der CT-Untersuchungszahlen

resultiert ein Anstieg der gesamthaften Strahlen-

exposition für die Bevölkerung.
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Zusammenfassung
Der Einsatz der Computertomografie (CT) als

bildgebendes Verfahren in der medizinischen

Diagnostik hat in den vergangenen 10 Jahren

massiv zugenommen. Einer der Hauptgründe

dafür ist die technische Weiterentwicklung der

CT-Scanner, die zu einer Ausweitung der klini-

schen Indikationen führte. Damit verbunden

erhöht sich nicht nur der diagnostische Nutzen

sondern auch die gesamthafte Strahlendosis für

die Patientenpopulation. Um diesem Anstieg der

Patientendosis entgegenzuwirken, sind verschie-

dene Optimierungsmaßnahmen erforderlich. Es

ist die Pflicht des Radiologen und der MTRA, die

CT verantwortungsvoll, d. h. im Sinne des ALARA-

Prinzips („as low as reasonably achievable“), ein-

zusetzen. Die in diesem Artikel vorgestellten

Möglichkeiten zur CT-Strahlenreduktion sollen

helfen, das gewünschte Ziel der Dosiseinsparung

effizient zu erreichen.
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Folglich ist ein sachgerechter Einsatz der CT absolut
notwendig und zwingt Radiologen und MTRA, dosis-
optimiert im Sinne des ALARA-Prinzips („as low as
reasonably achievable“) zu arbeiten. Es gibt zahlreiche
Möglichkeiten, die effektiv und effizient zu einer
Dosisreduktion führen.

Krebsrisiko

Die Mehrzahl der heute publizierten Studien zur Ein-
schätzung des Krebsrisikos durch ionisierende Strah-
lung basiert auf den epidemiologischen Daten der
Überlebenden des Atombombenabwurfs in Japan von
1945 [3]. Der im Jahr 2006 veröffentlichte BEIR-VII-
Report zur Einschätzung der Gesundheitsrisiken durch
niedrig dosierte ionisierte Strahlung (<100mSv)
basiert ebenfalls auf diesen Daten und kommt zu dem
Ergebnis, dass eine Strahlenexposition von 100mSv bei
einem von 100 Exponierten zu einem soliden Tumor
oder einer Leukämie führen kann [4]. Seit Kurzem lie-
gen nun auch Daten von 2 retrospektiven epidemiolo-
gischen Kohortenstudien vor, die zum ersten Mal eine
Korrelation zwischen einer CT-Untersuchung und
einem leicht erhöhten Krebsrisiko bei Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zeigten [5,6]. Die Stu-
die von Pearce et al. kommt zu dem Ergebnis, dass eine
CT-Untersuchung mit einer kumulierten Dosis von
50–60mGy bei Kindern und Jugendlichen bis 22 Jah-
ren das Risiko einer Leukämie oder eines Hirntumors
etwa dreifach erhöhen kann [5]. Eine zweite Veröffent-
lichung von Mathews et al. ermittelte ebenfalls eine
leicht erhöhte Inzidenzrate für Krebs bei australischen
Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahren, die mindes-
tens eine CT-Untersuchung erhalten haben [6]. Ein-
schränkend gilt für beide Studien, dass möglicherweise
die Erkrankung der Kinder und Jugendlichen nicht nur
die Indikation für die CT-Untersuchungen darstellte,
sondern evtl. auch Ursache des höheren Krebsrisikos
war.

Basierend auf diesen aktuellen Studienergebnissen

steht der Radiologe mehr denn je in der Pflicht, den

klinischen Nutzen einer CT-Untersuchung gegen

die potenziellen Risiken einer Strahlenexposition

abzuwägen.

Die Indikation muss streng geprüft werden. Des Wei-
teren ist die Modalität mit der geringsten Strahlenbe-
lastung auszuwählen. Der Verzicht auf eine CT-Unter-
suchung, bei der nur eine unzureichende klinische
Indikation vorliegt, ist der effektivste Weg, um eine
Strahlenexposition zu vermeiden. Für Radiologen und

ihre klinischen Zuweiser gibt es verschiedene Orien-
tierungshilfen im Sinne von Zuweisungsrichtlinien, die
von nationalen radiologischen Fachgesellschaften
publiziert wurden (z.B. Royal College of Radiologists,
American College of Radiology, Société Française de
Radiologie). Diese Zuweisungsrichtlinien sollen helfen,
diejenigen bildgebenden Verfahren auszuwählen, die
für die jeweilige Fragestellung in Bezug auf Strahlen-
dosis und Kosten am besten geeignet sind.

Optimale Untersuchungsvor-
bereitung und -bedingungen

Als Grundlage einer erfolgreichen Dosisoptimierung in
der CT sollte eine bestmögliche Vorbereitung auf die
CT-Untersuchung gewährleistet sein.

Vermeidung von Artefakten. In einem ersten Schritt
sollten alle potenziellen Quellen, die Artefakte (z.B.
extrakorporale Devices, Elektroden) hervorrufen kön-
nen, so sorgfältig wie möglich entfernt werden, da
metallhaltige Gegenstände zu Streifenartefakten und/
oder Aufhärtungsartefakten führen können [7]. Neben
einem Informationsverlust direkt angrenzend an das
Metall kann es zu einer Erhöhung des Röhrenstroms
durch die automatische Röhrenstrommodulation kom-
men (Details siehe unter „Automatische Modulation
des Röhrenstroms“) [7]. Wenn in der Notfallradiologie
eine Vakuummatratze verwendet wird, ist auf die
Lokalisation des Matratzenventils zu achten, da dieses
ebenfalls zu starken Aufhärtungsartefakten führt [8].
Beim Einsatz einer Vakuummatratze steigt die Strah-
lendosis sonst nur wenig an (2,5–5%). Dieser Anstieg
wird durch die automatische Röhrenstrommodulation
hervorgerufen.

Lagerung der Arme. In einem zweiten Schritt sollten
die Arme des Patienten für Untersuchungen des Thorax
und/oder Abdomens über dem Kopf positioniert wer-
den. Befinden sich beide Arme neben dem Körper-
stamm, nimmt die Photonenabsorption in der x-Achse
zu und die Bildqualität entsprechend ab– insbesondere
im Mediastinum, in der Leber, in der Milz und in den
Nieren [9]. Zudemwird bei Einsatz einer automati-
schen Röhrenstrommodulation und Lagerung der
Arme neben dem Körperstamm der Röhrenstrom mit
dem Ziel erhöht, die Bildqualität möglichst konstant
zu halten (Abb.1). Die Arbeitsgruppe von Brink et al.
konnte zeigen, dass eine Positionierung der Arme
über dem Kopf im Gegensatz zur Lagerung neben
dem Körperstammwährend einer CT des Thorax und
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Abdomens die Bildqualität subjektiv und objektiv stei-
gert und gleichzeitig die Dosis bis zu 45% reduziert
[10]. Können die Arme nicht oberhalb des Kopfes gela-
gert werden, weil der Patient nur eingeschränkt mobil
ist, können sie mit Unterstützung einer Schaumstoff-
rolle bevorzugt auf dem Bauch des Patienten gelagert
werden. Dadurch verbessern sich die Bildqualität der
Leber und Milz im Vergleich zur seitlichen Lagerung
der Arme bei Polytraumapatienten signifikant [9]. Auf
diese Art undWeise können die Photonenabsorption in
einer Ebene und Aufhärtungsartefakte, insbesondere
im Oberbauch, reduziert werden.

Patientenzentrierung. In einem dritten Schritt sollte
auf die adäquate Zentrierung des Patienten im Iso-
zentrum der CT-Gantry mithilfe eines Linienlasers

geachtet werden. Diese Maßnahme zur Dosisreduktion
wird oft vernachlässigt, wie klinische Studien ergeben
haben. Bis zu 95% der Patienten, die entweder eine CT
des Thorax oder des Abdomens erhielten, wurden nicht
präzise in der vertikalen Ebene positioniert [11]. So
betrug die vertikale Abweichung vom Isozentrum im
Durchschnitt 2,6cm. Durch die ungenaue Patienten-
positionierung nimmt die Strahlendosis in der Körper-
peripherie und auf der Körperoberfläche zu und die
Bildqualität ab [11,12]. Eine vertikale Abweichung von
3cm führt zu einer bis zu 18%igen Zunahme der Strah-
lendosis in der Körperperipherie und auf der Körper-
oberfläche bei gleichzeitiger Zunahme des Bildrau-
schens um 6% [11]. Die Ursache der zunehmenden
Strahlendosis und der abnehmenden Bildqualität, her-
vorgerufen durch ungenaue Patientenpositionierung,

Abb.1 CT-Topo-
gramm und axiale
Schicht vom Ober-
bauch von 2 ver-
schiedenen Patien-
ten, die ein CT des
Thorax und Abdo-
mens im Rahmen
einer diagnosti-
schen Abklärung
eines Polytraumas
erhalten haben.
a, b Bei Patient A
konnten die Arme
oberhalb des Kopfes
gelagert werden.
c, d Bei Patient B
verursachten die
auf dem Bauch
gelagerten Unter-
arme erhebliche
Aufhärtungsarte-
fakte in der Leber.
Zudem ist die
effektive Dosis
bei Patient B ca.
19% höher als bei
Patient A.
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liegt laut Li et al. beim Einsatz von Formfiltern (engl.
„bow-tie filter“) [11]. Diese Filter schwächen die Strah-
lung zentral nur minimal, in der Peripherie hingegen
stark. Bei einer vertikalen Abweichung des Patienten
vom Isozentrum kommt es zu einem ineffizienten Ein-
satz des Formfiltersmit einer zu hohen Strahlung in der
Peripherie. Ein Großteil der modernen CT-Scanner ver-
wendet heute Formfilter. Folglich ist eine fachgerechte
Instruktion der MTRA hinsichtlich einer präzisen
Patientenpositionierung essenziell, um die maximal
mögliche Dosisreduktion mit Formfilter zu erzielen.

Reduktion der Scanlänge

Orientierung an der klinischen Problematik. Die Scan-
region soll ausschließlich denjenigen Körperbereich
abdecken, der für die Beantwortung der klinischen
Fragestellung notwendig ist. Ein Beispiel für eine mög-
liche Reduktion der Scanlänge stellt der Ausschluss
einer Lungenembolie mithilfe der CT dar. Bei dieser
Indikation kann die Scanlänge reduziert werden,
indem der Lungenapex und die Lungenbasis nur knapp
miterfasst werden (Abb.2). Eine Lungenembolie ganz in
der Peripherie würde ausschließlich eine kleine sub-
segmentale Lungenarterie betreffen, die oft keinen
Einfluss auf die Therapie und das Outcome des Patien-
ten hat. Durch die Einschränkung der Scanlänge bei der
Lungenemboliediagnostik kann die Dosis bis zu 30%
reduziert werden [13]. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass durch die Einschränkung der Scanlänge das Risiko
steigt, eine Raumforderung im Lungenapex oder in der
Lungenbasis zu verpassen.

Kombinierte Bildgebung. Eine weitere Möglichkeit, die
Scanlänge zu reduzieren, betrifft die kombinierte Bild-
gebung des Thorax und Abdomens, wie sie oft in der
onkologischen Diagnostik zum Einsatz kommt. Dabei
wird die Akquisition nicht separat für Thorax und
Abdomen durchgeführt, sondern kombiniert und
damit eine zweimalige Strahlenexposition des Ober-
bauchs vermieden (Abb.3). Für die kombinierte Bild-
gebung des Thorax und Abdomens empfehlen wir den
Einsatz eines Mehrzeilen-CT-Geräts (16 Zeilen oder
mehr) und die Verwendung eines Split-Bolus-Kon-
trastmittelinjektionsprotokolls (Injektion von 2 Kon-
trastmittelboli), bei dem eine arterielle und venöse

Abb.2 Beispiel für eine reduzierte Scanlänge (z. B. 175mm anstatt 260mm) beim Aus-
schluss einer Lungenembolie.

Abb.3 Koronare CT-Rekonstruktion von 2 verschiedenen Patienten, die eine CT des Thorax und Abdomens erhalten haben. a, b Bei Patient A wurden der Thorax
(a) und das Abdomen (b) separat akquiriert, was zur Folge hatte, dass der Oberbauch doppelt erfasst wurde (rotes Rechteck in b). Daraus resultierten 4mSv an
zusätzlicher effektiver Dosis. c Patient B erhielt ein CT des Thorax und Abdomens, das in einer Spirale mithilfe der Split-Bolus-Technik akquiriert wurde.
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Phase zeitgleich akquiriert wird. An unserem Institut
verwenden wir für das Split-Bolus-Kontrastmittelin-
jektionsprotokoll insgesamt 90ml Kontrastmittel mit
einer Jodkonzentration von 370mg/ml. Zuerst wird
ein Kontrastmittelbolus von 80ml mit einer Flussge-
schwindigkeit von 2ml/s injiziert (Dauer 40s), gefolgt
von 30ml NaCl, die ebenfalls mit einer Flussgeschwin-
digkeit von 2ml/s verabreicht werden (Dauer 15s).
Der zweite Bolus umfasst 10ml Kontrastmittel, der
wiederum mit einer Flussgeschwindigkeit von 2ml/s
injiziert wird (Dauer 5s). Die Akquisition startet 70s
nach Beginn der Injektion des ersten Kontrastmittel-
bolus.

Einsparung der nativen Phase
mithilfe der Dual-Energy-CT-
Technik

Der Einsatz einer Dual-Energy-CT-Technik bietet die
Möglichkeit einer virtuell nativen Phase, die aus einem
CT-Datensatz mit Kontrastmittel berechnet wird
(Abb.4). Die Einsparung einer nativen Phase reduziert
die Dosis um 5 bis zu 7mSv [14]. Dabei konnten Studien
zeigen, dass die CT-Dichtemessungen der errechneten,
virtuell nativen CT-Datensätze sehr genau mit den
Messungen von wahren nativen Datensätzen über-
einstimmen [15]. Jedoch gibt es bei der Erkennbarkeit
von kleinen Verkalkungen (<2mm) in den virtuell
nativen CT-Datensätzen Probleme [16]. Dieses Ver-
fahren kann besonders für die Bildgebung der Neben-
nieren, der Nieren [17] und der Aorta nach Implanta-
tion eines Aortenstents [14] nutzbringend eingesetzt
werden.

Automatische Modulation des
Röhrenstroms

Prinzip. Das Prinzip der automatischen Röhrenstrom-
modulation besteht darin, dass für jede einzelne
Schicht während eines Scans der Röhrenstrom abhän-
gig von der Dichte des jeweiligen Gewebes sowie des
Körperbaus des Patienten in der x-, y- und z-Achse
moduliert wird, um eine gleichbleibende Bildqualität
zu erzielen (Abb.5). Die Dichteunterschiede werden
entweder anhand des Topogramms oder für die
x-/y-Achse anhand der vorangegangenen Rotation
ermittelt. Da sich die Verfahren der automatischen
Röhrenstrommodulation je nach CT-Herstellerfirma
unterscheiden, verweisen wir bezüglich der techni-

schen Grundlagen auf den Übersichtsartikel von
McCollough et al. [18]. Mit der automatischen Röhren-
strommodulation lässt sich abhängig von der Körper-
region eine Dosisreduktion von 22–68% im Vergleich
zu einem konstanten Röhrenstrom erzielen [19, 20],
ohne hierbei einen Verlust an diagnostischer Aussage-
kraft in Kauf nehmen zu müssen.

Besonderes Augenmerk gilt hier allerdings adipösen
Patienten, da dieses Patientenkollektiv mit der auto-
matischen Röhrenstrommodulation z.T. ungewollt

Abb.4 Dual-Energy-Technik. a Die axiale Schicht des Oberbauchs
zeigt eine unklare Nierenläsion (CT-Dichte ca. 55HU) in der Pars
intermedia der linken Niere während der portalvenösen Phase. Die
Kontrastmittelphase wurde in Dual-Energy-Technik aufgenommen.
b Die virtuell native Rekonstruktion zeigt eine hyperdense Nieren-
läsion an gleicher Stelle mit ähnlichen CT-Dichtewerten wie in der
portalvenösen Phase. Da keine Kontrastmittelaufnahme in der
Nierenläsion zwischen der virtuell nativen und der portalvenösen
Phase nachgewiesen werden konnte, handelt es sich bei dieser
Läsion um eine minimal komplizierte Zyste (Bosniak II), wahr-
scheinlich bei Status nach Einblutung. Zudem konnte die wahre
native Phase bei dem Patienten eingespart werden, die bis zu
7mSv effektive Dosis ausgemacht hätte.
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deutlich höhere Dosen erhält als mit einer fixen Röh-
renstromeinstellung (Abb.6). In einer Phantomstudie
wurde gezeigt, dass die Strahlendosis bei einem adipö-
sen Patienten bis zu dreimal so hoch ist wie bei einem
normalgewichtigen Patienten [21]. Es sollte darauf
geachtet werden, dass der Nutzer die Einstellungspa-
rameter der automatischen Röhrenstrommodulation
(z.B. „noise index“ bei GE-Scannern, „reference mAs“
bei Siemens-Scannern) an die Bildqualität anpasst, die
für die jeweilige Indikation erforderlich ist. Eine sach-
gerechte Anwendung der Technik ist notwendig, um
die Strahlendosis zu minimieren und überhöhte Strah-
lendosen zu vermeiden.

Radiologen und MTRA sollten nicht nur über den

Nutzen der automatischen Röhrenstrommodula-

tion Bescheid wissen, sondern auch über die poten-

ziellen Gefahren.

Organbasierte Modulation des Röhrenstroms. Die
organbasierte Modulation des Röhrenstroms (z.B.
Xcare, Siemens) ist eine neuere Form der automati-
schen Röhrenstrommodulation mit besonderem
Potenzial in der thorakalen und kranialen Bildgebung.
Die Röhrenstrommodulation versucht, die Exposition
in der Nähe von radiosensitiven Organen, wie z.B.
Brustdrüsengewebe oder Augenlinsen, zu minimieren.
Der Röhrenstromwird dabei nicht nur in der z-Achse,
sondern auch in der x-/y-Achse moduliert. Über einen
Winkel von 120° ventral der radiosensitiven Organe
wird er um ca. 25% reduziert und, um die Bildqualität
im Zentrum des Körpers zu erhalten, in den verblei-
benden 240° der Gantry-Rotation kompensatorisch um
25% erhöht [22]. Durch dieses Verfahren verändert sich
die Dosisdistribution. Lungren et al. zeigten anhand

von Phantomen eine Dosisreduktion im Brustdrüsen-
gewebe von 17–47% bei gleichzeitigem Dosisanstieg
vor allem in den dorsal gelegenen thorakalen Struktu-
ren von bis zu 52% [23]. Die effektive Dosis konnte mit-
hilfe der organbasierten Modulation des Röhrenstroms
um 16% reduziert werden. Es konnte ebenfalls gezeigt
werden, dass die lateralen Anteile des Brustdrüsenge-
webes häufig außerhalb der dosisreduzierten ventralen
120° liegen [23] und dass in diesem Fall mit einer
geringeren Dosisreduktion zu rechnen ist.

Abb.6 Röhrenstrommodulation bei Adipositas. a Koronare
CT-Rekonstruktion des Abdomens eines Patienten mit morbider
Adipositas (BMI 46kg/m2). b Die automatische Röhrenstrom-
modulation erreicht über die gesamte z-Achse zwischen Lunge und
Becken maximale Werte. Der Patient erhielt dadurch eine sehr
hohe Strahlendosis (DLP 2184mGycm, 40mSv effektive Dosis).

Abb.5 CT-Topo-
gramm eines CT
des Abdomens und
Beckens, das zeigt,
wie die automati-
sche Röhrenstrom-
modulation die
Werte entlang der
z-Achse anpasst.
Die höchsten Werte
in diesem Beispiel
werden im Becken
erreicht (hervor-
gerufen durch die
Absorption der
Beckenknochen)
und die niedrigsten
Werte in den
basalen Lungen-
abschnitten.
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Reduktion der Röhrenspannung
(manuelle und automatische
Modulation)

Eineweitere sehr effektive Strategie zur Dosisreduktion
besteht in der manuellen und automatischen Modula-
tion der Röhrenspannung. Das ist insbesondere deshalb
interessant, weil sich die Strahlendosis ungefähr pro-
portional zum Quadrat der Röhrenspannung verhält
[24]. Ein weiterer Vorteil einer tieferen Röhrenspan-
nung liegt in den gesteigerten CT-Dichtewerten von
jodhaltigem Kontrastmittel, bedingt durch einen
gesteigerten Fotoeffekt und eine reduzierte Compton-
Streuung [25]. Insgesamt lässt sich so ein höherer Kon-
trast in CT-Angiografien sowie in CT-Untersuchungen
während einer venösen Phase erzielen [26]. Während
die Röhrenspannung gesenkt wird, sollte darauf
geachtet werden, dass der Röhrenstrom kompensato-
risch mithilfe der automatischen Röhrenstrommodula-
tion erhöht wird, um das Rauschen zu minimieren.
Eine manuelle Reduktion der Röhrenspannung auf 100
oder 80kV empfiehlt sich insbesondere für kontrast-
mittelgestützte Untersuchungen normalgewichtiger
sowie schlanker Patienten [27]. So empfehlen wir z.B.
eine Anwendung von 80kV für die CT-Angiografie der
Pulmonalarterien bei Patienten mit einem Körperge-
wicht<100kg [28]. Wegen der hohen Strahlentranspa-
renz des lufthaltigen Lungenparenchyms bietet die
80-kV-Lungenembolie-CT eine gute Bildqualität in
Verbindung mit einer unverändert hohen diagnosti-
schen Genauigkeit [29].

Die in den letzten Jahren eingeführte Software zur
automatischen Modulation der Röhrenspannung (z.B.
CarekV, Siemens, Forchheim) bestimmt die optimale
Kombination von Röhrenspannung und Röhrenstrom
abhängig von der klinischen Fragestellung mit dem
Ziel, das höchste Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis bei
geringster Dosis zu erhalten. Die Modulation wird
anhand des vorliegenden Topogramms des Patienten
(Durchmesserprofil) und anhand des gewählten CT-
Protokolls ausgeführt (Abb.7). Verschiedene Studien
konnten eine substanzielle Dosisreduktion mithilfe der
automatischen Röhrenspannungsmodulation erzielen.
So konnte z.B. die Dosis für eine thorakoabdominelle
CT-Angiografie um bis zu 25% [30] und für eine thora-
kale CT-Angiografie um bis zu 39% reduziert werden
[31]. In der kontrastmittelunterstützten CT des Abdo-
mens wird über eine mittlere Dosisreduktion von 13%
gegenüber einer standardisierten Untersuchung mit
120kV berichtet [32].

Iterative Rekonstruktion

Iterative Rekonstruktionsalgorithmen vermindern die
Strahlendosis indirekt, indem sie es erlauben, Bilder
mit niedriger Dosis zu akquirieren und das dadurch
erhöhte Rauschen durch algorithmusbasierte Nachbe-
arbeitung zu minimieren (Abb.8). Rekonstruktions-
algorithmen lassen sich in analytische Algorithmen
(z.B. „filtered back projection“) und iterative Algorith-
men („statistical iterative reconstruction“ und „full
iterative reconstruction“) unterteilen. Analytische
Algorithmen sind schnell, führen jedoch insbesondere

Abb.7 Koronare
CT-Rekonstruktion
des Abdomens
einer Patientin, die
2 CT-Untersuchun-
gen wegen einer
Pankreatitis erhielt.
a Die erste CT wur-
de mit einer Röh-
renspannung von
120kV und 206
effektiven mAs
durchgeführt. b Bei
der zweiten CT wur-
de eine automati-
sche Röhrenspan-
nungsmodulation
eingesetzt, die dazu
führte, dass die
Röhrenspannung
auf 100kV reduziert
wurde (296 effekti-
ve mAs). Die tiefere
Spannung führte zu
einer 20%igen
Reduktion der
effektiven Dosis.
Zudem sind die
Gefäße (z. B. Vena
portae) und die
parenchymatösen
Organe (z. B. Leber
und Milz) besser
kontrastiert.
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im Niedrigdosisbereich zu mehr Bildrauschen und
Artefakten. Iterative Algorithmen berechnen multiple
simulierte Korrekturprojektionen und gleichen diese in
mehreren Berechnungszyklen an die gemessene Pro-
jektion an, um Artefakte zu minimieren. Der Haupt-
nachteil der iterativen Algorithmen ist die hohe not-
wendige Rechenleistung, die mehr Zeit benötigt [33].
Je nach Hersteller gibt es verschiedene iterative Algo-
rithmen, die sich durch ihre technischen Grundlagen
z.T. erheblich unterscheiden können. Wir verweisen
bezüglich der technischen Grundlagen auf den Über-
sichtsartikel von Nelson et al. [34]. Iterative Rekon-
struktionen erlauben bei äquivalenter Bildqualität eine
Dosisreduktion von bis zu 75% [35]. Im Fall einer sehr
starken Dosisreduktion (>40%) besteht allerdings die
Gefahr, dass niedrig kontrastierte Läsionen, wie sie z.B.
in der Leber vorkommen, nicht mehr zu erkennen sind
[36]. Die mit einem iterativen Algorithmus rekonstru-
ierten Bilder können einen sehr homogenen geglätte-
ten Eindruck hinterlassen, der eine Untersuchung mit
noch akzeptabler Bildqualität vortäuscht, obwohl
niedrig kontrastierte Läsionen nicht mehr zu erkennen
sind. Die technischen Parameter zur Beurteilung der
Bildqualität (z.B. Rauschen sowie das Kontrast-zu-
Rausch-Verhältnis) genügen alleine nicht, um einzu-

schätzen, ob eine Dosisreduktion mithilfe einer iterati-
ven Rekonstruktion akzeptabel ist. Ein zentraler Aspekt
sollte dabei auch die Beurteilung der diagnostischen
Aussagekraft sein–diese kann anhand von subtilen
Pathologien bewertet werden [36, 37].

Neue Detektortechnologien

Auch eine verbesserte Hardware ist neben den o.g.
softwarebasierten Strategien eine weitere Möglichkeit
zur Dosisreduktion. Neu entwickelte Detektoren (z.B.
„integrated circuit detector“, Stellar, Siemens) mini-
mieren die Signalstrecken während der Datenakquirie-
rung, um den Datenverlust durch elektronisches Rau-
schen zu reduzieren. Insbesondere übergewichtige und
adipöse Patienten profitieren von dieser neuen Detek-
tortechnologie. Die Arbeitsgruppe von Morsbach et al.
zeigte ein um bis zu 37% reduziertes Rauschen sowie
eine verbesserte Bildqualität abdomineller CTs mit
120kV bei übergewichtigen und adipösen Patienten im
Vergleich zur konventionellen Detektortechnologie.

Dosismanagement-Software

Seit einigen Jahren werden verschiedene Softwarepro-
dukte (z.B. DoseWatch, GE Healthcare; eXposure, Bayer
Healthcare) angeboten, die systematisch sowie voll-
automatisch die Dosen aller CT-Untersuchungen eines
radiologischen Instituts dokumentieren und auswer-
ten können. Ein sinnvoller Einsatz im Rahmen einer
Dosisanalyse ist der Vergleich der Dosen vor und nach
einer Optimierung der CT-Protokolle oder ein Vergleich
der Dosen des gleichen CT-Protokolls, das an CT-Scan-
nern unterschiedlichen Alters und unterschiedlicher
Ausstattung innerhalb eines Institutes angewandt
wurde. Zudem ermöglicht der Einsatz einer Dosis-
management-Software den Aufbau eines CT-Dosis-
registers, an dem sich radiologische Institute mehrerer
Kliniken beteiligen können. So können Durchschnitts-
dosen für verschiedene CT-Untersuchungen sichtbar
gemacht und ein Leistungsvergleich durchgeführt
werden. Die Orientierung am „Klassenbesten“ im Sinne
eines Benchmarkings sowie eine daraus abgeleitete
Verbesserung wird zwangsläufig eine Reduktion der
CT-Strahlendosen nach sich ziehen.

Abb.8 Die axiale
CT-Schicht einer
CT-Angiografie des
Thorax (100kV,
CTDIvol 4,2mGy,
DLP 138 mGycm)
zum Ausschluss
einer Lungenembo-
lie bei einer Patien-
tin mit einem Kör-
pergewicht von
95kg. Die Bilddaten
wurden mit „filter-
ed back projection“
(a) und iterativer
Rekonstruktion (b)
erstellt. Die Bild-
rekonstruktion
mittels iterativer
Rekonstruktion
weist deutlich weni-
ger Bildrauschen
auf.
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Anpassung des Pitch-Werts

Der Pitch-Wert wird als Vorschub des CT-Tischs pro
Röhrenumdrehung dividiert durch die Breite des
Strahlenfächers in der Scanrichtung definiert. Mit
Erhöhung des Pitch-Werts wird die Bildgebung
schneller und die Zeit der Bestrahlung kürzer, deshalb
reduziert sich auch die Strahlenbelastung des Patien-
ten. Bei CT bestimmter Hersteller (z.B. GE und Toshiba)
kann man die Pitch-Erhöhung zur Dosisreduktion ver-
wenden, da der Pitch an diesen Geräten unabhängig
von den anderen technischen Parametern einstellbar
ist. Das höhere Bildrauschen und die lückenhafte
Abbildung des Patienten (über einem Pitch von 2) set-
zen dieser Möglichkeit jedoch klare Grenzen. Bei ande-
ren CT-Herstellern wird der Pitch mit der Stromstärke
gekoppelt (z.B. Siemens und Philips): Eine Änderung
des Pitch-Werts wird eine automatische Anpassung
des mAs-Werts mit sich bringen, weswegen die Dosis
unverändert bleibt. Bei CT-Geräten mit 2 Röntgen-
röhren (Dual-Source-CT-Scanner) können Pitch-Werte
zwischen 3 und 4 erreicht werden, was durch die
Reduktion der überlappenden Daten zu niedrigeren
Dosiswerten führt.

Abschirmung der CT-Röntgen-
strahlen mit Schutzmitteln

Insbesondere bei Kindern und jungen Erwachsenen
sollten die strahlenempfindlichen Organe wie z.B. die
Augenlinsen, das Brustdrüsengewebe, die Schilddrüse

und die Gonaden bestmöglich vor Röntgenstrahlen
geschützt werden. Die Anwendung von Hodenkapseln
führt bei einer CT-Untersuchung des Abdomens zu
einer um 95% reduzierten Strahlendosis der Hoden
und ist eine einfache und kostengünstige Methode zur
Dosisreduktion [38]. Die Anwendung von Brustschild-
systemen bei Frauen während einer Thorax-CT-Unter-
suchung konnte sich trotz deutlicher Dosisreduktion
um bis zu 50% nicht durchsetzen, weil die Abdeckung
gleichzeitig die Bildqualität deutlich verschlechtert
(Zunahme des Bildrauschens um bis zu 40%) [39].

Basierendauf unsereneigenen, nicht publiziertenDaten
ratenwir, generell den Bereich, der nicht zumUntersu-
chungsfeld gehört (z.B. Mamma, Darm, Becken), mit
einer Röntgenschürze abzudecken, insbesondere bei
Kindern oder jüngeren Erwachsenen. Dadurch kann die
CT-Streustrahlung deutlich reduziert werden.Wann
immer die Halsweichteile nicht direkt imNutzstrahlen-
bündel liegen, bieten sich als kostengünstige Lösung
wiederverwendbare Schilddrüsenabdeckungenmit
0,5mmBleiäquivalent an, wie sie z.B. auch vom Perso-
nal in der interventionellen Radiologie getragenwer-
den. So kann die Schilddrüsendosis bei der CT des Schä-
dels durch den Einsatz einer Schilddrüsenabdeckung
deutlich reduziert werden [40]. Diese Schutzmaßnah-
men sollten im Sinne eines Kompromisses zwischen
Aufwand undNutzen und unter Berücksichtigung
hygienischer Anforderungen ergriffenwerden.

Kernaussagen
█ Die rasante technische Weiterentwick-

lung der CT ist eine der Hauptursachen

für die stetig steigenden CT-Untersu-

chungszahlen in den Industrienationen.

Hieraus resultiert ein Anstieg der Strah-

lenexposition für die Bevölkerung.
█ Ein sachgerechter und verantwortungs-

voller Einsatz der CT ist absolut notwen-

dig und zwingt Radiologen und MTRA,

dosisoptimiert im Sinne des ALARA-Prin-

zips („as low as reasonably achievable“)

zu arbeiten.
█ Aufgrund aktueller Studienergebnisse

zum CT-Krebsrisiko steht das radiologi-

sche Fachpersonal mehr denn je in der

Pflicht, den klinischen Nutzen einer

CT-Untersuchung gegen die potenziel-

len Risiken einer Strahlenexposition

abzuwägen.
█ Die adäquate Zentrierung des Patienten

mithilfe eines Linienlasers im Isozentrum

der CT-Gantry hat direkte Auswirkungen

auf die Strahlendosis und Bildqualität.
█ Die Begrenzung der Scanlänge ist eine

sehr effektive Strategie zur Dosisreduk-

tion, da sie direkten Einfluss auf das

Dosislängenprodukt hat.
█ Eine sachgerechte Anwendung der

automatischen Röhrenstrommodulation

ist notwendig, um die Strahlendosis zu

minimieren. Hiervon profitieren vor

allem schlanke und normgewichtige

Patienten; bei adipösen Patienten kann

die Dosis demgegenüber sogar erhöht

sein.
█ Der Einsatz einer niedrigen Röhrenspan-

nung (100 oder 80 kV) ist insbesondere

für die CT-Angiografie zur Reduktion der

Strahlendosis zu empfehlen.
█ Eine Dosismanagement-Software dient

zur vollautomatischen sowie systemati-

schen Analyse von CT-Dosen und kann

durch Benchmarking im Rahmen eines

Dosisregisters zur Reduktion von CT-

Strahlendosen führen.
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Abstract
The use of a computed tomography (CT) scan for the

diagnostic workup of various diseases has increased

tremendously within the last 10 years. One major cause

of this development is related to the technical advances

of the CT scanners, resulting in a growing number of

clinical CT indications. Besides the diagnostic benefit

for the patient population, the overall radiation expo-

sure to the patient has increased. Thus, to slow down

the increase in radiation exposure, methods for dose

optimization are necessary. Radiologists and techni-

cians are liable for a responsible utilization of the CT

scan, which goes along with the ALARA principle („as

low as reasonably achievable“). In the present article,

we present various practicable strategies for a dose

optimization.

Keywords
Computed tomography · radiation dose · protocol opti-

mization · radiation dose protection
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CME

CME-Fragen Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Bitte schicken Sie uns die

entsprechenden Lösungsbuchstaben. Jeweils eine Antwort ist richtig. Die Vergabe von CME-Punkten

ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen gebunden.

█1
Nach welchem der folgenden
Prinzipien sollte die CT-Dosis
optimiert werden?

A „high voltage, high current, high pitch“ (Triple H)

B „scan fast think later“ (SFTL)

C BEIR-VII-Prinzip

D „as low as reasonable achievable“ (ALARA)

E „always as low as possible“ (AALAP)

█2
Die genaue Patientenzentrierung
bei einer CT-Untersuchung wird in
der klinischen Routine oft vernach-
lässigt. Eine fehlerhafte Zentrierung
kann jedoch zu einer erhöhten
Strahlendosis und reduzierten
Bildqualität führen. Ursächlich
hierfür ist am ehesten…

A die vermehrte Aufhärtung der Röntgenstrahlen durch Sauerstoffmoleküle auf der verlängerten
Wegstrecke.

B der Einsatz von Formfiltern („bow-tie filter“).

C die Streustrahlung aufgrund der Nähe zur Röntgenröhre.

D die fehlerhafte Lage des Brennflecks der konvergierenden Röntgenstrahlen.

E der Einsatz von Beryllium-Filtern.

█3
Welche der folgenden Maßnahmen
dient nicht der Dosis- bzw. Bild-
qualitätsoptimierung bei einer
CT-Untersuchung?

A Reduktion der Scanlänge

B Entfernen metallhaltiger Gegenstände

C Lagerung der Arme neben dem Körperstamm in der abdominellen CT

D adäquate Patientenzentrierung

E Lagerung der Arme neben dem Körperstamm in der zervikalen CT

█4
Welche der folgenden Aussagen
zur automatischen Röhrenstrom-
modulation ist nicht richtig?

A Die Modulation des Röhrenstroms erfolgt in der x-, y- und z-Achse.

B Dichteunterschiede werden anhand des Topogramms ermittelt.

C Dichteunterschiede werden anhand der vorangegangen Rotation ermittelt.

D Adipöse Patienten profitieren insbesondere von dieser Technologie und erfahren niedrigere Dosen
als normalgewichtige Patienten.

E Das technische Verfahren ist je nach Hersteller verschieden.

█5
Welche der folgenden Aussagen
zur organbasierten Röhrenstrom-
modulation ist richtig?

A Die Röhrenstrommodulation erfolgt nur in der z-Achse.

B Der Röhrenstrom wird über einen Winkel von 120° ventral des Körperstamms auf 25% reduziert.

C Der Röhrenstrom wird über die verbleibenden 240° der Gantryrotation um 50% erhöht.

D Das Brustdrüsengewebe kommt immer innerhalb des dosisreduzierten Areals zu liegen.

E Die Technik kann nur für Brustdrüsengewebe verwendet werden.

█6
Welche der folgenden Aussagen zur
Röhrenspannung oder automati-
schen Röhrenspannungsmodulation
ist richtig?

A Die Strahlendosis verhält sich direkt proportional zur Röhrenspannung.

B Eine tiefere Röhrenspannung führt zu gesteigerten CT-Dichtewerten von jodhaltigem
Kontrastmittel aufgrund des gesteigerten Compton-Effekts.

C Eine tiefere Röhrenspannung führt zu gesteigerten CT-Dichtewerten von jodhaltigem
Kontrastmittel aufgrund des gesteigerten Fotoeffekts.

D Eine Senkung der Röhrenspannung empfiehlt sich insbesondere für native Untersuchungen.

E Die Software zur automatischen Modulation der Röhrenspannung berücksichtigt einzig und
alleine das Topogramm des Patienten.
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CME-Fragen Möglichkeiten der Strahlenreduktion bei der CT des Körperstamms

█7
Welche der folgenden Aussagen
zum iterativen Rekonstruktionsalgo-
rithmus ist nicht richtig? Iterative
Rekonstruktionsalgorithmen

A führen zu einer direkten Dosisreduktion.

B benutzen multiple simulierte Korrekturprojektionen.

C benötigen eine hohe Rechenleistung.

D sind herstellerspezifisch.

E lassen sich in „statistical iterative reconstructions“ und „full iterative reconstruction“ unterteilen.

█8
Welche der folgenden Aussagen zur
Mehrphasen-CT ist nicht richtig?

A In der onkologischen Diagnostik bietet sich eine kombinierte Akquisition des Thorax und
Abdomens in Split-Bolus-Technik an.

B Die Anzahl der Kontrastmittelphasen sollte an die klinische Fragestellung angepasst werden.

C Die Dual-Energy-CT ermöglicht das Erstellen einer „virtuell nativen Phase“.

D Die virtuell native Phase eignet sich insbesondere zum Nachweis kleiner Verkalkungen.

E Die virtuell native Phase ist bei der Charakterisierung von Nebennierenläsionen hilfreich.

█9
Welche der folgenden Aussagen zur
CT-Dosismanagementsoftware ist
nicht richtig? Eine CT-Dosismanage-
mentsoftware …

A eignet sich für eine umfassende und vollautomatische CT-Dosisdokumentation.

B eignet sich für ein Dosisbenchmarking (z.B. innerhalb eines Instituts mit verschiedenen CT-
Scannern).

C vereinfacht den Vergleich mit nationalen diagnostischen Referenzwerten.

D eignet sich zur Evaluation der Effektivität von Dosis-Optimierungsmaßnahmen.

E wird im Moment von einer Firma exklusiv kommerziell angeboten.

█10
Welche der folgenden Aussagen
zum Pitch ist richtig?

A Der regelmäßige Einsatz eines Pitch-Werts<1 sollte wegen der daraus resultierten erhöhten
Strahlendosis vermieden werden.

B Die Erhöhung des Pitches führt zu einer Erhöhung der Strahlendosis.

C Der Pitch sollte>2 sein, weil dadurch die Strahlendosis und die Bildqualität optimiert werden kann.

D Die Änderung des Pitches führt bei allen CT-Herstellern zu einer Veränderung der Strahlendosis.

E Die Erhöhung des Pitches führt zur zeitlich verlängerten Bildakquisition.

CME
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