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1. Einleitung

1.1 Geschichtliche Entwicklung in der
Computertomographie

Die Geschichte des Computertomographen beginnt 1971, als Sir Godfrey N. Houns-
field den ersten Scanner entwickelte (32, 33). Im Oktober desselben Jahres wurde
dann sogleich das erste Schadel-CT (Computertomographie, Abk.: CT) mit dem
Scanner der ,Electric and Musical Industries” (EMI) im Atkinson Morley Hospital in
Wimbledon gemacht (6). New et al. beschrieb die Durchfihrung wie folgt: ,Der Kopf
des Patienten wird in eine ,Kappe“ gesteckt, die in eine mit Wasser gefullte Box ragt,
und der Kopf wird mit einem geschlitzten Réntgenstrahl abgetastet® (62). Der EMI-
Gehirnscanner erforderte die Erfassung einer 80 x 80-Matrix und bendtigte 5 Minuten
zum Scannen (62). Zum Vergleich: Unser CT-Scanner der Firma Philips bendtigt 0,4
Sek. flr einen vollstandigen 360°-Scan und kann Bilder mit einer 1024 x 1024-Matrix
erzeugen (57). Diese Verkirzung der Scanzeit ist auf die Einfihrung einer kontinuier-
lichen ,Gantry-Rotation* zurlickzuflhren, wahrend anfangs in einem inkrementellen
»Step-and-Shoot-Modus® mit einer Interscan-Verzégerung von 10 Sekunden die ein-
zelnen Positionen gescannt wurden (19, 38). Durch diese enorme Verbesserung der
Leistung konnte die computertomographische Bildgebung umso effektiver in den kli-

nischen Untersuchungsalltag integriert werden.

1.2 Stellenwert der CT-Bildgebung

Am 5. Januar 1896 wurde durch Wilhelm Conrad Rontgen eine neue Art von Strahlen
beschrieben, die undurchsichtige Materialien durchdringen kdnnen und es sogar er-
lauben, in den menschlichen Organismus hineinschauen zu kdnnen (78). Etwa zwei
Monate vor der Bekanntmachung im Wiener Tagesblatt ,Die Presse” hat Rontgen die
Roéntgenstrahlung entdeckt und es entstand das erste und wohl bekannteste Ront-
genbild ndmlich ein Handréntgen von Réntgens Frau Bertha (Abbildung 1). Zu sehen

sind die Handknochen mit dem Ehering um ihren Finger (7, 70).
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Abbildung 1: Die Hand von Bertha Rontgen vom 22. Dezember 1895, Bildrechte:
Sammlung Nachlass Wilhelm Conrad Réntgen, Deutsches Réntgen-Museum, Rem-
scheid’

Seit ihrer Entdeckung ist die Rontgenaufnahme aus dem medizinischen Alltag nicht
mehr wegzudenken. Es werden zunachst zweidimensionale (2D) Aufnahmen, wie
zum Beispiel eben ein Hand- oder spater auch Thorax-Rontgen gemacht. Problem
hierbei stellt jedoch die Uberlagerung der einzelnen Schichten dar (61), welche eine
eindeutige Diagnosestellung erschwert. Daher gewinnen im Laufe der Jahre Aufnah-
men wie die Computertomographie oder die digitale Volumentomographie (DVT) im-
mer mehr an Bedeutung, da hier die einzelnen Schichten in allen drei Raumdimensi-

onen Uberlagerungsfrei abgebildet werden kénnen (43). Wahrend die DVT ihren

! Bildrechte genehmigt
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Haupteinsatzbereich in der Zahnmedizin hat, bestimmt die CT-Bildgebung den neu-
roradiologischen Klinikalltag. Sowohl Hart- als auch Weichgewebsveranderungen
werden erkannt wie beispielsweise Verletzungen nach Trauma, Tumore oder Entzin-
dungen aber auch Gefalke kénnen in einer CT-Angiographie dargestellt werden. So-
mit umfasst die Bildgebung mittels CT ein breites Einsatzspektrum. Jedoch hat diese
auch Nachteile. Sie setzt den Patienten unwillkirlich einer relevanten Strahlenexpo-

sition aus, worauf im folgenden Abschnitt ndher eingegangen wird.

1.3 Grundlagen der Strahlenphysik

Bevor man sich mit der Wirkung von Strahlung auf den Menschen beschéaftigt, stellt
sich zunachst einmal die Frage, was Strahlung tberhaupt ist. Strahlung ist ein nicht
an Medien gebundener Transport von Energie und Masse. Diese Strahlung wird Pho-
tonenstrahlung genannt. Die atomare Einheit wird in Elektronenvolt (eV) angegeben.
Besitzen Strahlen die Fahigkeit Elektronen aus den Atomhullen der bestrahlten Ma-
terie zu I0sen wird diese als ionisierend bezeichnet. Da dieser ionisierte Zustand des
Atoms energetisch ungunstig ist, versucht das Atom das entstandene Elektronenloch
in der Atomhdlle sofort wieder durch Elektronen aus Zustanden niedrigerer Bindungs-
energie, also aus aulleren Schalen aufzufillen. Dieses Geschehen wird als Photoef-
fekt bezeichnet. Die Differenz der Bindungsenergie der beteiligten Elektronenzu-
stande wird in Form von Photonenstrahlung emittiert, welche bei genug Energie als
charakteristische Rontgenstrahlung bezeichnet wird (46, S. 17-18, 167 ff. ) (Abbildung

2). Neben der charakteristischen Strahlung gibt es auch die Rontgenbremsstrahlung
(Abbildung 3). Diese entsteht, wenn freien Elektronen auf ein Atom treffen, in ihrer
Richtung abgelenkt und abgebremst werde. Die dadurch freiwerdende Bewegungs-
energie wird in Form von Bremsstrahlung abgegeben (112). Zur Veranschaulichung

der Strahlungsentstehung dient das Bohr’sche Atommodell.
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Charakteristische Strahlung

Abbildung 2: Schematische Darstellung zur Entstehung von charakteristischer Ront-

genstrahlung (112)?
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Abbildung 3: Schematische Darstellung zur Entstehung von Rdntgenbremsstrah-

lung (112)°

Die in der Medizin eingesetzte Photonenstrahlung umfasst niedrig- und hochenerge-
tische Rontgenstrahlung im Bereich von 10 keV bis 50 MeV. Auch hier kann es dann
zur Wechselwirkung der Strahlung mit der Materie, wie etwa der Raumluft oder dem
menschlichen Kdérper, kommen und genau an diesem Punkt kommt dem Strahlen-
schutz seine Bedeutung zu (46, S. 167-173).

2 3 Bildrechte genehmigt
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1.4 DosisgroRen

1.4.1 Energiedosis

Alle Wirkungen von Strahlung auf ein Absorbermaterial (med = Medium) mit der
Dichte p, also in unserem Fall auf den Menschen sind auf die Absorption der Strah-
lungsenergie im Weichteilgewebe w zuriickzufiihren. Die primare GrofRe, die in der
Medizin verwendet wird, um die Strahlenwirkung auf den Menschen zu beschreiben,
ist die Weichteilenergiedosis D,,.4, welche die lokal absorbierte Energie dE,;s pro
bestrahlter Kérpermasse dm,,,.4 beschreibt.

dEabs _ 1 _dEabs

D =D, = =
med v dmmed Pmed av

Die SI-Einheit der Energiedosis ergibt sich aus dem Quotienten Joule (J) geteilt durch
Kilogramm (kg), folglich Gray (Gy) (46. S. 318-336).

J
1Gy=6

1.4.2 Aquivalentdosis

Bezuglich der Strahlenwirkung auf den Menschen mussen jedoch weitere Faktoren
bericksichtigt werden. lonisierende Strahlen geben, je mehr Dichte und somit gerin-
gere Reichweite sie haben, umso mehr ihrer Bewegungsenergie in einer menschli-
chen Zelle ab und erzielen folglich umso mehr mikroskopische Schadensdichte als
locker ionisierende Strahlen. Die Differenzierung der biologischen Wirkung unter-
schiedlicher Strahlungsarten wird durch die Mess-Aquivalentdosis H (H wie hazard,
engl.: Risiko, Gefahrdung) beschrieben, in welcher die Weichteilenergiedosis D4
durch einen dimensionslosen strahlungsspezifischen Qualitatsfaktor, den sogenann-
ten Strahlungswichtungsfaktor wy fir die vorliegende Strahlenqualitdt R gewichtet

wird. Fir Rontgenstrahlung gilt wg= 1.

H =wpg-Dw
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Wiahrend die Mess-Aquivalentdosis als DosismessgroRe, beispielsweise in der Dosi-
metrie dient, benotigt man fur die Dosisangaben, die im Zusammenhang mit stochas-
tischen Risiken der Strahlenexposition des Menschen stehen Strahlenschutzdosis-
gréRen, wie die Organ-Aquivalentdosis. Sie ist definiert als das Produkt aus der mitt-
leren Energiedosis Dy des bestrahlten Korperteils T (T wie tissue, engl.: Gewebe) und
dem dimensionslosen Strahlungswichtungsfaktor wy fir die jeweils vorliegende

Strahlungsqualitat R (s.o.).
Hr =wg*Dr

Die SI-Einheit der Aquivalentdosis ist ebenso das Joule durch Kilogramm, jedoch
dient zur Abgrenzung der Energiedosis die Einheit Sievert (Sv) (46, S. 318-336).

1Sv = L
kg

1.5 Effektive Dosis

Ein weiterer wichtiger Punkt, der bei der biologischen Wirkung von Strahlung berick-
sichtigt werden muss, ist die Unterscheidung der Strahlensensibilitat je nach Gewebe,
Korperteil oder Organ. Je nach Sensibilitat des Korperteils resultiert insgesamt eine
unterschiedliche Gefahrdung fiir den jeweiligen Organismus bezlglich seiner Ge-
sundheit oder des genetischen Materials. Diese Wichtung mit risikorelevanten Fakto-
ren der Organdosen wird in der sogenannten Effektiven Dosis E berlcksichtigt. Die
Effektive Dosis ist somit neben der Organ-Aquivalentdosis eine weitere SchutzgroRe
im Zusammenhang mit Risiken einer Strahlenexposition auf Menschen. Auch diese

tragt die Einheit Sievert.

Die Effektive Dosis ist keine unmittelbar messbare GréRRe, sondern sie setzt sich aus
den einzelnen Organ-Aquivalentdosen einer exponierten Person zusammen, welche

mit den zugehorigen Gewebewichtungsfaktoren w; multipliziert werden. Berechnet

E=2WT'HT
T

wird sie wie folgt:
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In Summe gibt die Effektive Dosis somit das relative stochastische Risiko fir die In-
duktion eines Tumors oder flir die Erzeugung von sogenannten hereditaren Schaden,

also von dominanten Genmutationen in der Keimbahn (46, S. 318-336).

Tabelle 1: Gewebewichtungsfaktoren (modifiziert nach ICRP Publikation 103) (108)

Knochenmark (rot), Kolon, Lunge, Magen, Brust, Summe 012

der restliche Gewebe'

Keimdrisen 0,08
Blase, Oesophagus, Leber, Schilddrise 0.04
Knochenoberflache, Gehirn, Speicheldriisen, Haut 0.01

"Nebennieren, Obere Atemwege, Gallenblase, Herz, Nieren, Lymphknoten, Muskel-
gewebe, Mundschleimhaut, Bauchspeicheldrise, Prostata, Dunndarm, Milz, Thymus,

Gebarmutter/ Gebarmutterhals

-

Energiedosis Wirkung von Strahlung auf Weichteilgewebe

A

Berlcksichtigt die Qualitat der
Strahlung und ihrer biologischen
Wirksamkeit

* Strahlungs —
wichtungsfakto

Aquivalentdosis

Berucksichtigt die
Strahlensensitivitat

* Gewebe —
wichtungsfaktor

Effektive Dosis

der Gewebe

Abbildung 4: Veranschaulichung der Dosisgrofien nach eigener Darstellung
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1.6 Strahlenexposition des Menschen und Risiken
ionisierender Strahlung

Nach Angaben des Bundesamts flr Strahlenschutz belastet eine computertomogra-
phische Untersuchung den Patienten mit einer einmaligen Strahlendosis von etwa 1
- 10 mSv pro Scanserie (Abbildung 5). Obwohl der durch den Einsatz moderner Tech-
niken bereits von einer durchschnittlichen Dosis von 7 mSv auf 5,9 mSv gesenkt
wurde (Stand 2020) (103) werden denn noch etwa 68 % (Stand 2018) (Abbildung 6)
(105) der kollektiven effektiven Dosis durch CT-Untersuchungen erreicht, was den mit
Abstand groRten Anteil an der zivilisatorischen Strahlenexposition der Bevdlkerung
gibt (103).

| 1 |
e 1T H
o T H
EaeR 11+
Oberbauch I_EH]_' NHH: CT-Untersuchung der
Nasennebenhdhlen
CTA: CT-Angiographie
Dargestellt sind jeweils der
Hols }_{:ﬂ]_| arithmetische Mittelwert
sowie die 10., 25., 50., 75.
und 90. Perzentile auf einer
Hirnschadel }_E[D_{ logarithmischen Skala.
Die rote vertikale Linie
markiert den Mittelwert, die
Dentol }—i:l:l}—l schwarze Linie in den
Kastchen die 50. Perzentile.
NNH Innerhalb der Kastchen liegen
I l H jeweils 50 Prozent der
Dosiswerte. Die Balken
. — . ————r—r . reichen links und rechts bis
0.1 1 1!), zur 10. bzw. 90. Perzentile.

Effektive Dosis pro Scanserie [Millisievert]

Abbildung 5: Verteilung der effektiven Dosis fur 10 ausgewahlte CT-Untersuchun-
gen. Die Untersuchungen sind nach der mittleren effektiven Dosis pro Untersuchung
geordnet. Angaben nach dem BfS (103)*

45 Bildrechte genehmigt



1 Einleitung 13
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7% 2%
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Urogenitaltrakt
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& vask.
Intervention
17%

68%

Abbildung 6: Prozentualer Anteil der verschiedenen Untersuchungsarten an der kol-
lektiven effektiven Dosis fiir das Jahr 2018 nach dem BfS (105).°

Die Bevolkerung ist aber nicht nur bei Rontgenaufnahmen, sondern genauso im all-
taglichen Leben durch die Umgebung, die Luft, das Gestein und auch die Nahrung
stetig radioaktiver Strahlung ausgesetzt. Im §80 (1) des Strahlenschutzgesetzes
wurde als Grenzwert flr die effektive Dosis zum Schutz von Einzelpersonen der Be-
volkerung 1 Millisievert (mSv) im Kalenderjahr festgesetzt, wahrend der Wert fur be-
ruflich strahlenexponierte 20 mSv betragt (78 (1) Strahlenschutzgesetz). Fir die Me-
dizin ist es schwer nachzuvollziehen ab welcher exakten Dosis der Koérper Folgescha-
den erleidet (87). Jedoch sind diese Werte so gering festgesetzt, dass deterministi-
sche Strahlenschaden nahezu ausgeschlossen werden kénnen. In Tabelle 2 sind ei-
nige Schwellenwerte fur die Vermeidung deterministischer Strahlenschaden zusam-
mengefasst, welche das Bundesamt fiir Strahlenschutz festsetzt, um eine Einordnung
der Werte zu erleichtern (106).
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Tabelle 2: Wichtige Schwellenwerte fir deterministische Strahlenwirkungen nach An-

gaben des Bundesamt flr Strahelnschutz (106)

100 mSv Unterer Schatzwert des Schwellenwerts fir Schadigungen des
Ungeborenen
1000 mSv Bei akuter Exposition treten ab diesem Schwellenwert akute

Strahleneffekte auf (zum Beispiel Kopfschmerzen, Ubelkeit,

Erbrechen)

2000 mSv Bei akuter Exposition treten ab diesem Schwellenwert Hautro-

tungen auf

3000 — 4000 mSv | Ohne medizinische Eingreifen sterben bei dieser Dosis 50 Pro-
zent der exponierten Personen nach 3-6 Wochen, wenn es sich
um eine in kurzer Zeit erfahrene Strahlenbelastung handelte
(LD50)

> 8000 mSv Ohne entsprechende medizinische Behandlung bestehen nur
geringe Uberlebenschancen, wenn es sich um eine in kurzer

Zeit erfahrene Strahlenbelastung handelt

Ob, ab wann und in welchem Ausmalf eine Strahlenexposition zu einer gesundheitli-
chen Schadigung fuhrt, hangt von vielen Faktoren ab und ist schwierig exakt zu be-
stimmen. Fakt ist: Je hdher die Strahlendosis ist, desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit des Eintretens eines Strahlenschadens (107). Strahlenschaden sind definiert als
die Gesamtheit aller krankhaften Reaktionen des Korpers sowie Veranderungen des
Erbguts in Folge von Strahlenexposition. Diese kdnnen sofort oder als Spatwirkung
auftreten, kénnen lokal, wie beispielsweise Hautreaktionen in Form von Rétungen
oder Schuppungen der exponierten Hautoberflache oder den gesamten Organismus
betreffend, auftreten. Bei Letzteren stehen vor Allem hamatologische Veranderungen
im Vordergrund, welche von einer Anamie und mit dem Sauerstoffmangel einherge-
hender Symptomatik, wie Atemnot, bis hin zu erhéhter Infektanfalligkeit durch Leuko-

zytopenie reichen (46, S. 484-515). Auch das Krebsrisiko kann durch radioaktive Strah-

lung erheblich gesteigert werden (87). Insbesondere bei Kindern kann die Exposition
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zu strahleninduzierten Malignomen im spateren Leben fiihren. Retrospektive Studien
haben gezeigt, dass CT-Scans bei Kindern zu einem dreifachen Risiko fir Hirntumore
oder Leukamie fuhren kdnnen (44). Ebenso hoch ist die Wahrscheinlichkeit von de-
terministischen Schaden an der Leibesfrucht bei pranataler Strahlenexposition, da
Embryonen und Feten hohere Zellteilungsraten aufweisen und noch weniger Repa-
raturmechanismen zur Verfugung stehen als bei erwachsenen Personen. Es kann
somit zu Missbildungen, zur geistigen Retardierung oder zur Induktion von Maligno-
men bis hin zum Tod des Ungeborenen kommen. Zusammenfassend lassen sich all
diese Effekte als Strahlenkrankheit beschreiben (46, S. 484-515). Unwillkurliche Strah-

lenexpositionen der Umwelt, wie etwa aus dem Boden, den Baumaterialien oder den

Gasen der Atmosphare (terrestrisch) und der kosmischen Strahlung aus dem Welt-

raum (46, S. 517) kénnen wir nicht vermeiden, weswegen es gilt, die Dosis bei einer

willktrlichen Exposition, wie etwa Réntgenaufnahmen so gering wie moglich zu hal-
ten. Aus diesem Grund besteht das Ziel dieser Arbeit darin, systematisch die Dosis

bei CT-Aufnahmen zu reduzieren, um Schadigungen des Patienten zu minimieren.

1.7 Technische Grundlagen

1.7.1 Funktionsweise der CT-Bildgebung

Um dies zu untersuchen ist es zunachst wichtig zu verstehen, wie Computertomogra-
phen arbeiten. Bei der CT werden von einem umlaufenden System aus Rontgenréhre
und Detektorkranz Intensitatsverteilungen aufgenommen, aus denen durch Algorith-
men relative Schwachungskoeffizienten der einzelnen Volumenelemente (Voxel) in
der jeweiligen Schichtebene berechnet werden. Diese sogenannten Abschwachungs-
koeffizienten werden in Hounsfieldeinheiten (engl.: Hounsfield Units, Abk.: HU) ange-
geben. Diese liegen normalerweise zwischen -1024 HU und 3071 HU und werden in
12 bit reprasentiert. HU koénnen fiir die gezielte Darstellung selektiver Strukturen je
nach deren Dichte, verwendet werden, wie beispielsweise das Knochenfester flir

Knochen oder das Weichteilfenster fur Weichgewebe (29).

Beim Scan selbst wird zwischen der helikalen Technik (Spiral CT), bei der das zu
untersuchende Volumenelement spiralférmig abgetastet wird, indem der Patient bei

standig umlaufender Réhre und Detektorkranz in Langsrichtung verschoben wird, und
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der sequenziellen Computertomographie, bei der der Patient wahrend der Aufnahme
ruht und erst nach Umlauf von Réhre und Detektor um die eingestellte Schichtdicke
verschoben wird, unterschieden. Moderne CT-Gerate kdnnen nicht nur eine Schicht
(Singleslice-CT) sondern mehrere Schichten (Multislice-CT) gleichzeitig ausmessen
(46. S.643-682).

1.7.2 Der Pitchfaktor

Zwischen den einzelnen Schnitten wird entweder mit Liicken, Uberlappungen oder
lickenlos gescannt. Dieses Verhalten wird durch den Pitch-Faktor p bestimmt, der

den Tischvorschub TV im Verhaltnis zur Schichtdicke h beschreibt.
p=TV/h

Demnach wird bei p=1 der Tisch identisch zur Schicht geschoben, es wird also li-
ckenlos gescannt. Ist der Vorschub grof3er, entstehen Licken und ist der Wert kleiner

werden Bereiche mehrmals gescannt (46, S.643-682).

1.7.3 BerechnungsgroBen der Strahlenexposition in der
Computertomographie: CT-Dosisindex und
Dosislangenprodukt

Zur Berechnung der Dosis einer CT-Aufnahme wird der Einfachheit halber das Do-
sisprofil einer einzigen Schicht z verwendet. Dazu kommen die vor allem in der
Schicht erzeugte Streustrahlung, die ebenso zu einer Exposition in Nachbarschnitten
aulerhalb des eigentlichen Untersuchungsgebietes flhrt. Der CT-Dosisindex (CTDI)
beschreibt die gesamten Dosisverhaltnisse im gescannten Kdérperbereich tber das

Dosislangenprofil D einer Schicht z mit der Dicke d. Die Einheit ist,mGy*“.
1 (t*®
CTDI = ﬁf D(z)-dz

Wahrend sich der CTDI eben beschrieben nur auf eine einzelne Schicht bezieht, be-
rucksichtigt das Dosislangenprodukt (DLP) das gesamten bestrahlten Volumens, in-

dem es sowohl die Anzahl n der Schichten als auch die Schichtbreite h (in cm) in die
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Berechnung miteinbezieht. Dies gilt fur Pitchfaktor p = 1. Gilt es diesen zu korrigieren

wird mit Scanlange L durch p gerechnet (46, S.643-682).

L
DLP=CTDI-n-h=CTDI-E

1.7.4 Phasen bei der Erzeugung einer CT-Aufnahme und
Rekonstruktionsalgorithmen

Wie oben beschrieben werden vom Detektorkranz Intensitatsverteilungen in Form
von Schwachungskoeffizienten der einzelnen Volumenelemente registriert. Diese
werden als Rohdaten bezeichnet. Wie nun aus diesen Rohdaten das CT-Bild entsteht,
das am Befundungsmonitor zur Betrachtung erscheint und welche Phasen bei der
Verarbeitung der Bilddaten durchlaufen werden, wird in der folgenden Graphik ver-

anschaulicht.

Bilddaten
Vorverarbeitung
i Qualtitative
N Verbesserung
Segmentiertung
Merkmalsextraktion
i Quantitative
N Analyse
Klassifikation
Bildobjekt

Abbildung 7: Bildentstehung nach eigener Darstellung

Aus den von den Detektoren gesammelten Rohdaten wird zunachst ein Schichtbild

rekonstruiert. Hierbei stehen verschiedene Rekonstruktionsalgorithmen zur Auswahl.
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Die gefilterte Ruckprojektion (engl.: filtered back projection, Abk.: FBP) oder iterative
Rekonstruktionsalgorithmen (Abk.: IR). DIE FBP arbeitet sehr schnell, jedoch ist das
Bild vor allem bei niedriger Dosis sehr rauschanfallig. Anders verhalt es sich bei den
iterativen Rekonstruktionsalgorithmen, bei der das Bild anfangs ,geschatzt* wird, in-
dem das Bildrauschen mit den erfassten Daten verglichen und dann wiederholte Male
verandert wird und somit ein Bild modelliert wird mit einem deutlich geringeren Rau-
schen als bei der FPB. Hierbei wird nochmals zwischen adaptiv-statistischen (Abk.:
ASIiR) und modellbasierten iterativen Algorithmen (Abk.: MIR) unterschieden. Die
Adaptiv Statistischen Algorithmen modellieren durch die photonen-statistischen und
elektronischen Rausch-Informationen des Gerates, wahrend die MIR als Weiterent-
wicklung der ASIR jeden Roéntgenstrahl mehrfach analysiert und die optischen Infor-
mationen des Gerats wie die GroRRe jeder Detektorzelle, die Dimensionen des Brenn-
flecks (focal spot) und die Form und Grofe jedes Bild-Voxels miteinbezieht, sodass
das Rauschens weiter verringert und die Rekonstruktion noch exakter wird. Durch die
grol3e Rechenleistung, die mit den iterativen Techniken, insbesondere der MIR, ver-
bunden sind, erhéht sich jedoch die Verarbeitungszeit deutlich (41). Zudem wird ver-
sucht die FBP und die IR zu mischen, um so die Vorteile aus beiden Algorithmen zu
vereinen (55). Es wird also eine Rickwartsprojektion verwendet, die in jedem Schritt
die Rohdaten iterativ filtert und so Artefakte minimiert und das Bildrauschen verringert
(115). Als Handelsname fur diese sogenannten hybriden iterativen Rekonstruktions-
verfahren dient in unserem Fall das ,iDose‘ von der Firma Philips Healthcare (55). Je
besser also die Bildrekonstruktion funktioniert, desto einfacher sind auch Bilder mit
beispielsweise einem hohen Rauschen aufgrund niedriger Dosis zu befunden. Diesen

Ansatz machen wir uns in dieser Forschung zunutze (s. 2. Material und Methoden).

Die entstandenen rekonstruierten Bilddaten werden zunachst in sog. Bildvorverarbei-
tungsverfahren (engl.: image pre-processing) wie beispielsweise eine Segmentierung
vorbereitet. Hier finden beispielsweise Glattungsfilter (engl.: noise suppression), die
das Bildrauschen reduzieren, die Verbesserung des Bildkontrastes, die Skalierung
des Grauwertes oder die Eliminierung von Artefakten ihre Anwendung. Durch den
wichtigen Schritt der Segmentierung werden dann Bilddaten aus inhaltlich zusam-
menhangenden Regionen, die gemeinsame Merkmale aufweisen (einzelne Organe,
Gefalte, Tumore etc.), abgegrenzt, sodass sie anschlielend quantitativ analysiert und

beispielsweise als dreidimensionales Modell generiert werden konnen. Das quantita-
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tive Analyseverfahren zieht dann schluRendlich charakteristische Merkmale der ein-
zelnen zu klassifizierenden Bildobjekte heraus und ordnet diese vorher festgelegten
Interpretationen zu. Zudem kdénnen Durchmesser oder Volumina vermessen werden,
die in der medizinischen Diagnostik oder Verlaufskontrolle eine wichtige Rolle spielen.
Schlussendlich erscheint nun ein zwei- oder dreidimensionales Bild, das man in un-
terschiedlichen Visualisierungsmaoglichkeiten darstellen kann und sowohl in der Diag-

nostik als auch in der Therapie nutzen kann (29).

1.8 Parameter die die Bildqualitat beeinflussen

Im Dosisprotokoll eines Scanners kann zu jedem Untersuchungsscan ein Dosispro-
tokoll abgelesen werden. In unserem Fall des Philips Ingenuity CT sieht ein solches

folgendermalien aus:

Dose
' Scan | [ .., | CTDIvol DLP Phantom Type
Topo ~Surview 120 0.085 4 ~ BODY32CM

Topo Surview 120 0085 4 BODY 32 CM

rlgica‘to_rri Statﬁiﬂo_n...r }00 2.4 - 2.1 BODY 32 CM
tracker 7 Station... 100 2.4x16 38.4 BODY 32 CM
CTA Carotis Helical 100 7.1 3279 BODY 32 CM

#

1

1

2 CCTnat Axial 00 120 31.7 4129 HEAD 16 CM
3

4

5

Abbildung 8: Beispiel Dosisprotokoll des Philips Ingenuity CT (linke Spalte: Einzelne
Bestandteile des Aufnahmeprotokolls, mAs, kV, CTDIvol und DLP als wichtige Para-

meter flr die Strahlenbelastung)
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Zudem werden beim Aufrufen eines CT-Scans im PACS-Programm (engl.: Picture

archiving and communication system, Abk.: PACS) weitere Parameter eingeblendet:

WT 5mm ax IMR3
Gantry: -8°

Time: 875 ms
Schicht: 2,5 mm
FoV: 210/

S-Pos.: -82,2

Pos: HES

FoV: 210 mm

201}. WT 5mm ax IMR3 v

F: IMR3,Brain Routi
1343 mA

120 kV

Bild 37 von 55

MRI|R - TU-MUnchen

Abbildung 9: Beispiel einer CT-Ansicht des Philips Ingenuity CT im PACS (links oben:
Einstellungsparameter am CT-Gerat selbst, links unten: Rekonstruktion, mA und kV

Angaben als wichtige Parameter fiir die Strahlenbelastung)

Folgende Parameter waren fir uns von Relevanz und wurden in Excel Tabellen zu

jedem Patienten gesammelt:

- mA (im jeweiligen Bild ablesbar)
- mAs

- kv

- CTDlvol (mGy)

- DLP (mGy*cm)

- Korperdurchmesser (mm/cm)
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mA:

Der angelegte Rohrenstrom wird in Milliampere angegeben. Dieser ist jeweils auf den
dicksten Bereich des Korpers optimiert, denn je groRer der Durchmesser des Patien-
ten, desto hdher muss dieser eingestellt sein. Ein wichtiges Werkzeug, um den ange-
legten Strom an den jeweiligen Durchmesser des Kdrperabschnittes aktiv anzupas-
sen ist die sog. Réhrenstrommodulation (mA-Modulation). Somit werden beispiels-
weise im Bereich des Brustkorbs weniger Photonen als im Bereich des Bauches er-
zeugt. Im Allgemeinen fihrt eine Erhdhung des Réhrenstroms zu einer proportionalen
Erhéhung der Strahlendosis. Daher ist die mA-Modulation ein wesentliches Werk-
zeug, um eine ordnungsgemalfe Patientenexposition nach der ALARA-Regel bei CT-

Untersuchungen sicherzustellen.

mAs:

Réhrenstrom-Zeit-Produkt (Milliampere-Sekunde oder mAs) ist das Produkt aus dem
Réntgenréhrenstrom (in Milliampere) und der Belichtungszeit des CT-Scanners pro

Umdrehung (in Sekunden).

Das Rohrenstrom-Zeit-Produktverhalt sich ebenso wie der Rd&hrenstrom an
sich. Wenn beispielsweise das Réhrenstrom-Zeit-Produkt von 100 auf 200 mAs er-
hoht wird (unter der Annahme, dass alle anderen Parameter konstant bleiben), fuhrt

dies zu einer Verdoppelung der Belastung des Patienten.

kV:

Die Roéhrenspannung zwischen Anode und Kathode wird in Kilovolt (kV) angegeben.
Je héher die Spannung, desto schneller werden die Photonen, die von der Anode aus
zur Kathode wandern und desto gréfer ist also deren kinetische Energie. Je energie-
reicher die Strahlung, umso mehr verbessern sich die qualitativen Eigenschaften des
Bildes (15). Mit einer erhéhten Réhrenspannung sinkt das Rauschen (91), das Kon-
trast-zu-Rausch-Verhaltnis (engl.: contrast-to-noise-ratio, Abk.: CNR) steigt also, je-
doch steigt mit steigender Spannung auch die Strahlenbelastung, weshalb der Strah-

lenschutz des Patienten die Bildqualitat limitiert (53).
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CTDIlvol:

CTDI siehe 1.7.3.1, CTDIvol als volumenbezogener CTDI

DLP:

siehe 1.7.3.1

Koérperdurchmessser:

Wie unter Punkt 2.3.2 in Abbildung 10 und 11 veranschaulicht wird, wird dieser in

lateraler Scan-Ansicht von der Haut-zu-Haut-Oberflache gemessen.

Die Qualitat eines Bildes zu beurteilen ist komplex. Einerseits kdbnnen subjektiv der
qualitative Eindruck, die Artefakte oder der Kontrast evaluiert werden. Zudem werden
objektive berechenbare Qualitatskriterien wie das Kontrast-zu-Rausch und das Sig-
nal-zu-Rausch (engl.: signal-to-noise-ratio, Abk.: SNR) Verhaltnis zur Evaluierung

herangezogen.

1.9 Fragestellung und Ziel

Es ist bekannt, dass der Einsatz diagnostischer CT in den letzten Jahren deutlich
zugenommen hat (35, 115). Allerdings hat nicht nur der diagnostische Einsatz, son-
dern auch der Einsatz der Computertomographie in der interventionellen Radiologie
zu Bildfuhrungs- und Navigationszwecken, wie es bei einer Biopsie oder Periradiku-
laren Therapie (Abk.: PRT) der Fall ist, im Laufe der Zeit an Bedeutung gewonnen,
was vor allem auf einen zunehmenden Trend zur minimal-invasiven Medizin zurtck-
zuflhren ist (26, 47). Dass diese Entwicklung, die mit einer h6heren Strahlenbelastung
und folglich mit erhdhten Risiken fir Patienten und auch Mitarbeiter, die der ionisie-
renden Strahlung ausgesetzt sind, einhergeht, wurde bereits unter Punkt 1.5 erlautert.
Daher sollte es das Ziel sein, diese CT-Scans mit der geringstmoglichen Strahlenbe-
lastung durchzufiihren, ohne jedoch den klinischen Nutzen der erzeugten Bilder im

Hinblick auf das ALARA-Prinzip aus den Augen zu verlieren (9, 73).
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Die Ansatze zur Dosisreduktion sind vielfaltig. Nationale Vorschriften des Strahlen-
schutzes sind im Strahlenschutzgesetz und der Strahlenschutzverordnung zusam-
mengefasst. Praktische Hinweise zur Umsetzung der Vorschriften findet man in den

nationalen Richtlinien und den DIN-Normen.

Wie bereits in Punk 1.2 beschrieben sollte immer das Ziel sein, die Strahlenexposition
bei Rontgenaufnahmen ,As Low As Reasonably Achievable’ (ALARA) zu halten, um
gesundheitliche Schaden zu vermeiden. Das international anerkannte ALARA-Prinzip
beruht auf drei wichtigen Grundsatzen, welche auch im Strahlenschutzgesetz rechts-

verbindlich verankert sind:

1. Rechtfertigung
2. Dosisbegrenzung

3. Optimierung

Jede neue Anwendung von Strahlung ist zu rechtfertigen. Dies ist dann mdéglich, wenn
der Nutzen das Risiko Ubersteigt, wie etwa die Vermeidung gesundheitlicher Schaden
durch entsprechende diagnostische oder therapeutische MaRnahmen. In der Medizin
spricht man demnach von der ,rechtfertigenden Indikation®, die vor jeder Anfertigung

einer Rontgenaufnahme gestellt werden muss.

Wenn Menschen aus gerechtfertigten Tatigkeiten ionisierender Strahlung ausgesetzt
werden, ist es wichtig, dass bestimmte Grenzwerte nicht Uberschreiten werden. Dabei
wurden sowohl fur die allgemeine Bevdlkerung als auch fur beruflich Strahlenexpo-

nierte unterschiedliche personenbezogene Grenzwerte festgelegt (104).

Tabelle 3: Wichtige Grenzwerte und typische Dosiswerte im Vergleich nach Angaben

des Bundesamt fur Strahlenschutz (106)

0,01 mSv pro Rechnerisch ermittelte GréRenordnung der jahrlichen Héchstdo-
Jahr sis der Bevdlkerung in Deutschland durch Kernkraftwerke im
Normalbetrieb (Diese Berechnungen gehen von konservativen
Annahmen unter anderem des Aufenthaltsortes und der Ernah-

rung aus, so dass die tatsachlichen Expositionswerte darunter

liegen.)
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0,01 - 0,03 mSv

pro Aufnahme

Typischer Dosisbereich bei einer Rontgenaufnahme des Brust-
korbs (Thorax)

bis zu 0,1 mSv

pro Flug

Dosis durch Hohenstrahlung bei einem Flug von Minchen nach

Japan

1 mSv pro Jahr

Grenzwert (maximal zulassige Dosis) der jahrlichen Strahlenex-
position fur Personen der allgemeinen Bevolkerung (die z.B. aus
der Freisetzung von radioaktiven Stoffen aus kerntechnischen

Anlagen resultiert).

1 -3 mSv pro

Aufnahme

Typischer Dosisbereich fur eine Computertomographie des Hirn-

schadels

2 mSv pro Jahr

Durchschnittliche jahrliche Dosis einer Person in Deutschland
aus kinstlichen Quellen, vornehmlich Medizin (Wert fir 2015:

etwa 1,7 mSv)

2 mSv in 50 | Gesamte Dosis flr eine Person im Voralpengebiet auf Grund

Jahren des Reaktorunfalls von Tschernobyl fir den Zeitraum 1986-2036

2-3 mSv pro | Durchschnittliche jahrliche Strahlenexposition der Bevolkerung

Jahr in Deutschland aus nattrlichen Quellen

10 - 20 mSv pro Typischer Dosisbereich fur eine Ganzkoérper-Computertomogra-

Aufnahme phie eines Erwachsenen

20 mSv pro Grenzwert (maximal zulassige Dosis) der jahrlichen Strahlenex-

Jahr position fiir beruflich strahlenexponierte Personen in Deutsch-
land

250 mSv Richtwert fir eine Person beim Einsatz lebensrettender Maf3-
nahmen oder zur Vermeidung groRer Katastrophen in Deutsch-
land

400 mSv Grenzwert (maximal zulassige Dosis) fir die Berufslebensdosis

bei beruflich strahlenexponierten Personen in Deutschland
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Man nehme nun an man musse aus gegebener medizinischer Indikation eine Ront-
genaufnahme anfertigen. Dann stellt sich die Frage, welche MalRnahmen ergriffen
werden kénnen, um diese Aufnahme zu optimieren und die Belastung dennoch ,as
low as archievable’ zu halten. Um dieses Optimierungsgebot zu erfillen mussen wir
verstehen, wie sich die Strahlenexposition H, der eine Person (pers) im Zeitintervall

t; einer Strahlungsquelle i ausgesetzt ist, berechnet.

Hpers = 2 Hp,l 4
i

Folglich bieten sich uns drei Losungswege der Dosisbegrenzung an, welche anschau-

lich als die ,AAA“-MalRnahmen des praktischen Strahlenschutzes bezeichnet werden:

- Aufenthaltsdauerverkiirzung im Strahlenfeld

- AbstandsvergroRerung der exponierten Person zur Strahlungsquelle

- Abschirmung des Strahlungsfeldes (z.B. durch eine Bleischirze) (46, S. 591
£.).

Zusatzliche zu allgemeinen praktisch anwendbaren Moglichkeiten wird in der medizi-
nischen Radiologie stetig an Optimierungen sowohl bei der Durchfihrung der Rént-
genaufnahme als auch an technischen Verbesserungen des Gerats geforscht, wie in

dieser Arbeit an der Aufnahme von Computertomographien.

Ansatze zur Reduzierung der Dosis wahrend der CT-Planung umfassen verschie-
dene Hauptoptionen. Das Begrenzen der z-Achse auf die gewlinschte Ebene, das
Modifizieren von CT-Erfassungsparametern (z. B. Réhrenstrom, Réhrenspannung
oder Erfassungsbereich) und das Anpassen von CT-Parametern an den Kdérperhabi-
tus des Patienten sind geeignete Optionen zur Verringerung der Exposition (82, 89,
90). Wie unter Punkt 1.8 bereits erklart, wirde jedoch eine Erniedrigung des Rohren-
stroms zu einer Erh6hung des Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnisses flihren und somit
einer Verringerung der Bildqualitat fihren. Daher legt man nun den Fokus auf neue
Bildrekonstruktionsalgorithmen, die ebenso eine Reduzierung des CNR bei gleichzei-
tiger Dosisreduktion ermdglichen sollen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden demnach
Aufnahmen mit niedrigerer Dosis (engl.: low-dose, Abk.: LD) fir unterschiedliche CT-
Aufnahmen mit hdherer Dosis bzw. Standarddosis (engl.: standard-dose, Abk.: SD)

verglichen und nach qualitativen und quantitativen Kriterien ausgewertet.
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Das Ziel unserer Studie war es folglich zu zeigen, dass ein LD-Protokoll fir unter-
schiedliche CT-Aufnahmen eine praktikable Alternative zu Aufnahmen mit héherer
Dosis darstellt, die aber sowohl die Bildqualitat als auch das Vertrauen des Arztes in

die Diagnose und Therapie bei reduzierter ionisierender Strahlendosis aufrechterhalt.

Im Rahmen des gesamten Forschungsprojekts wurden Scans zu den Pathologien der
Biopsie, periradikulare Therapie, Facettenblocks, Myelographien, Wirbelsdulen-
scans, native CTs sog. cCTs (kraniale Computertomographie, Abk.: cCT), die mit Ver-
dacht auf einen ischdmischen Schlaganfall angefertigt wurden, untersucht. Diese Ar-
beit reduziert sich aus Griinden des Umfangs auf die Schlaganfall-CTs, PRTs und

Biopsien.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethik

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Techni-
schen Universitat Minchen genehmigt (27/19 S-SR und 274/21 S-SR) und geman

der Deklaration von Helsinki durchgefihrt.

2.2 Technische Daten

In allen Untersuchungen wird der Computertomograf INGENUITY CORE 128 der
Firma PHILIPS HEALTHCARE (Niederlande) verwendet. Dies ist ein 128 Schichten
Multi-Detektor-CT (MDCT) Scanner. Die genauen Einstellungsparameter werden in

den jeweiligen Untersuchungen separat betrachtet.

2.3 Studiendesign und Patientenauswabhl

Alle Patienten, die fur unsere Studien ausgewahlt wurden, wurden im institutionellen
PACS-Programm (IDS7, Sectra AB, Linkdping, Schweden) identifiziert, wo auch im

Anschluss die Bildauswertung folgte.

Grundsatzliches gemeinsames Prinzip aller Studien besteht darin, CTs, die mit nied-
riger Dosis aufgenommen wurden, mit Standarddosisscans einer héheren Dosis hin-

sichtlich qualitativer und quantitativer Kriterien zu vergleichen.

Bei der ersten hier aufgefihrten Studie untersuchten wir cCTs von Patienten, die nach
dem krankenhausinternen Schlaganfallprotokoll untersucht wurden, welches initial
eine Aufnahme mit SD und einen darauffolgenden LD-Scan beinhaltet. Eingeschlos-
sen bei der Schlaganfall-Studie wurden (1) MDCTs gemaf dem krankenhausinternen
Standard-Schlaganfallprotokoll (cCT ohne Kontrastmittel mit SD, CT-Angiographie
der supraaortalen und intrakraniellen GefalRe und CT-Perfusion), (2) zerebrale
MDCTs zur Nachsorge (nicht-kontrast cCT mit LD) auf demselben MDCT-System, (3)

Verlaufskontrolle der zerebralen Magnetresonanztomographie (MRT) nach einem
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krankenhausinternen Standard-Schlaganfallprotokoll (einschlieRlich diffusionsge-
wichteter Bildgebung [DWI]-Sequenzen) und (4) die Diagnostik einer zerebralen Is-
chamie oder bei keiner intrakraniellen Pathologie nach allen verfligbaren Bildge-
bungsdaten. Ausschlusskriterien waren (1) Abstand zwischen Erst- und Folge-MDCT-
Untersuchung von mehr als 10 Tagen, (2) unvollstandige Abdeckung des Neurokra-
niums oder Artefakte durch Fremdkorper oder Bewegung, (3) Alter unter 18 Jahren
und (4) eine andere intrakranielle Pathologie als Ischamie (z. B. Blutung oder Tumor).
Insgesamt kamen 131 Patienten mit Verdacht auf ischamischen Schlaganfall (Durch-
schnittsalter: 74,2 + 14,3 Jahre, 67 Frauen), die sich einer initialen MDCT mit einem
SD-Protokoll sowie einer Verlaufs-MDCT-Bildgebung nach maximal 10 Tagen mit ei-
nem LD-Protokoll unterzogen, in Frage und wurden in diese Studie aufgenommen,
mit einem Intervall der Studienrekrutierung von November 2018 bis September 2020
(65).

Alle weiteren Studien wurden ebenfalls mit zwei verschiedenen Dosisniveaus durch-
gefuhrt wurden: SD- und LD-Scans. Nachdem retrospektiv 131 bereits durchgefiihrte
und verodffentlichte Studien analysiert wurden, fand eine allgemeine Anpassung un-
serer institutionellen CT-Protokolle im Oktober 2020 an die neu bestimmten niedrigen
Dosisprotokolle statt. Daher wurden alle LD-Scans, die in unsere Studie eingeschlos-
sen wurden, nach der Dosisumstellung zwischen November 2020 und Juni 2021 er-
worben, wahrend alle SD-Scans zuvor im Intervall zwischen Januar 2020 und Sep-

tember 2020 gemacht wurden. Diese Intervalle gelten fir alle nachfolgenden Studien.

Zunachst wurden retrospektiv CT-gefuhrte Bandscheiben- oder Wirbelknochenbiop-
sien untersucht, die ebenfalls mit zwei verschiedenen Dosisniveaus durchgefuhrt wur-
den: SD- und LD-Scans zur Planung und Durchfiihrung des Eingriffs. Patienten wur-
den konsekutiv eingeschlossen, wenn ihnen eine Multi-Detektor-CT-Untersuchung fur
eine Biopsie des Wirbelknochens oder der Bandscheibe gemal der klinischen Indi-
kation (zur Diagnose unklarer Knochenlasionen/ bei Verdacht auf Knochentumoren
oder Verdacht auf Entziindung/ Spondylodiszitis) zur Verfiigung stand. Alle in Frage
kommenden Patientenmit LD-Scans wurden nach Geschlecht (m/w), Alter (£ 10
Jahre), Grad des Eingriffs (zervikal, thorakal oder lumbosakral), Vorhandensein/
Nichtvorhandensein von Wirbelsauleninstrumenten (metallische Hardware, die Arte-

fakte verursacht) und Kérperdurchmesser (< 20 cm, 20-25 cm, 25-30 cm und > 30
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cm) mit den mit SD-Dose gerontgten Patienten gepaart. Patienten wurden ausge-
schlossen, wenn 1) die Bildqualitdt der MDCTs zur Diagnostik unzureichend war (z.
B. aufgrund von Bewegungsartefakten), 2) die geplante Biopsie (einschlief3lich Unter-
suchung, Planung und Verfahrensscans) nicht durchgefuihrt wurde (z. B. aufgrund
mangelnder Kooperation des Patienten und einem vorldufigen Abbruch der Untersu-
chung) oder 3) die verfligbaren Falle nicht alle der oben genannten Matching-Kriterien
erfullten. Insgesamt kamen 96 Falle in Frage (48 Patienten mit SD-Scans und 48
Ubereinstimmende Patienten mit LD-Scans, jeweils 34 Falle mit Bandscheibenbiopsie
und 14 Falle mit Wirbelknochenbiopsie) und wurden in dieser Studie berlcksichtigt
(67).

Danach wurden retrospektiv CT-geflihrte periradikulare lumbosakrale und zervikale
Injektionen untersucht, die ebenfalls mit zwei verschiedenen Dosisniveaus durchge-
fuhrt wurden: SD- und LD-Scans fir die Verfahrensplanung und Durchfiihrung von
Infiltrationen (Zeitliche Intervalle der Bilder wie oben beschrieben). Patienten mit LD-
Scans wurden konsekutiv eingeschlossen, wenn ihnen ein MDCT-Scan fir eine per-
iradikulare lumbosakrale oder zervikale Infiltration gemaf den klinischen Indikationen
(zur Behandlung von Radikulopathie-bedingten Schmerzen und/ oder zum Erreichen
einer selektiven Nervenwurzelblockade zu diagnostischen Zwecken) zur Verfligung
stand. Geeignete Patientenfalle mit LD-Scans wurden Patienten mit SD-Scans nach
Geschlecht, Alter (£ 5 Jahre), Infiltrationsgrad (x 1 Stufe), Vorhandensein/ Fehlen von
Wirbelsauleninstrumenten (metallische Hardware, die Artefakte verursacht und den
Zugangsweg zu die Nervenwurzel anspruchsvoller) und Kérperdurchmesser (> 20
cm, 20-25 cm, 25-30 cm und > 30 cm) gematcht. Patienten wurden ausgeschlossen,
wenn (1) eine nicht diagnostische Bildqualitat in MDCT-Daten vorhanden war (z. B.
aufgrund von Bewegungsartefakten), (2) die periradikulare Infiltration (einschlief3lich
Untersuchungs-, Planungs- und Verfahrensscans) nicht durchgefihrt wurde (z. B.
aufgrund von mangelnder Compliance des Patienten und vorlaufiger Abbruch der Un-
tersuchung), oder (3) es waren keine Falle verfligbar, die die Matching-Kriterien er-
fullten. Insgesamt kamen 204 Falle in Frage (102 SD-Scans und 102 LD-Scans) und

wurden in dieser Studie bericksichtigt (66).
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2.4 Beschreibung der Untersuchungen

Wie bereits erwahnt werden in dieser Arbeit zum einen Computertomographien des
Kopfes untersucht, die bei Verdacht auf einen ischamischen Schlaganfall angefertigt
worden sind, und zum anderen CTs bei interventionellen Untersuchungen, namlich
bei Biopsien und bei periradikularer Therapien. Im Folgenden werden diese Untersu-

chungen zunachst zum besseren Verstandnis erklart.

Ischdmischer Schlaganfall:

Kommen Patienten in die Klinik, bei denen der Verdacht auf einen ischamischen
Schlaganfall besteht, wird oft als erster diagnostischer Ansatz fur eine Notfallabkla-
rung ein craniales CT gemacht (65). Bei Betrachtung des Bildes ist im Normalfall eine
deutliche Grenze zwischen grauer (engl.: gray matter, Abk.:. GM) und weilder Sub-
stanz (engl.: white matter, Abk.: WM) im Hirnparenchym zu erkennen. Fehlt jedoch
diese Grenzlinie ist dies als Verdacht auf einen ischamischen Schlaganfall zu werten
(60, 110).
Je groRer jedoch das Bildrauschen ist, umso schwerer kdnnen die Unterschiede zwi-
schen GM und WM erkannt werden und umso schwerer fallt es also dem untersu-
chenden Arzt die Infarktbereiche zu diagnostizieren (22, 48, 85). Daher muss das Bild-
rauschen so gering wie moglich gehalten werden, um den GM-WM-Differenzierung
zu verbessern. Nun stellt sich die Frage, ob man aber die Dosis - und somit die Strah-
lenbelastung — verringern kann, ohne EinbufRen in der Bildqualitat und somit in der
diagnostischen Auswertung des CT-Bildes zu erleiden. Der Zweck dieser Studie be-
steht also darin Computertomographien von Patienten zu untersuchen, die mit einem
Verdacht auf einen ischdmischen Schlaganfall angefertigt wurden, und von denen
anschlieRend die Bildqualitat und der diagnostischen Wert einerseits mit hybrider ite-
rativer Bildrekonstruktion (iDose, Philips Healthcare) und andererseits mit modellba-
sierter iterativer Bildrekonstruktion (IMR, Philips Healthcare) fir cCTs ohne Kontrast-
mittel mit Standarddosis bzw. Niedrigdosis durch Multi-Detektor-CT bewerten wurden
(65).
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Biopsie:

Die Computertomographie-gesteuerte perkutane Biopsie wird verwendet, um Gewe-
beproben fiir die Diagnose bei Verdacht auf Malignitat oder Entziindung der Wirbel-
saule zu erhalten. Es gilt zwischen gutartigen und bdsartigen Knochenlasionen zu
unterscheiden. Fortschritte in der Bildgebung ermdglichen Radiologen schon ohne
Gewebeprobe eine einfachere Unterscheidung der Lasionen, bereits einen Nachweis
kleinerer Knochenlasionen und eine bessere Diagnose verschiedener Entzindungs-
prozesse (27, 109). Die geringe Spezifitdt der Bildgebungsmodalitaten fur eine kor-
rekte Diagnose erfordert jedoch in unbestimmten Fallen immer noch eine histopatho-
logische Bestatigung (75-77). Anstelle eines offenen chirurgischen Zugangs, welcher
viele Risiken, Kosten und Aufwand mit sich bringt (59, 88), ist die bildgebungsgefiihrte
perkutane Biopsie eine bewahrte Alternative zur Bestimmung einer unklaren L&sion
sowie zur Diagnose einer Wirbelsauleninfektion, welche bereits wiederholt dokumen-
tiert wurden (80, 117). CT-gefiihrte Biopsien von Wirbelsaulenlasionen werden seit
den 1980er Jahren routinemafig durchgefiihrt (1) und verfliigen eine hohe Sicherheit
beim Stellen histopathologischer Diagnosen. Eine Studie mit Gber 200 CT-geflhrten
Biopsien von Spinallasionen berichtete Gber eine histopathologische Genauigkeit von
Uber 94% bei der Bestimmung von Lasionen gutartigen, entzindlichen oder malignen
Ursprungs (74). Eine Anleitung mittels CT wird oft fir die prazise Lokalisation einer
Lasion vor und wahrend der Biopsie in Betracht gezogen (69, 80, 88, 93). Es bietet
dem Arzt nicht nur einen detaillierten Uberblick tiber die anatomischen Gegebenhei-
ten firr die Planung und Durchfiihrung der Biopsie, sondern erméglicht auch die Uber-
wachung der korrekten Nadelplatzierung wahrend des Eingriffs. An vielen Institutio-
nen ist die CT-gesteuerte perkutane Biopsie die Methode der Wahl fiir Biopsien von
knéchernen Lasionen innerhalb der Wirbelkdrper oder bei vermuteten Infektionen ent-
lang der Wirbelsaule (18, 56, 76, 88) aufgrund der hohen Verfiigbarkeit, der vergleichs-
weise geringen Kosten, der hohen rdumlichen Auflésung und der relativ wenigen ver-
fahrensbegrenzenden Kontraindikationen und wird daher sehr oft durchgefuhrt. Es
gibt viele Studien zur Sicherheit und Wirksamkeit von Wirbelsaulenbiopsien (77, 88,
113). Bis dato liegen jedoch keine Studien mit einem Matched-Pair-Design zur Dosis-
reduktion bei der Planung und Durchfihrung von CT-geflihrten Biopsien an der Wir-
belsaule vor, bei denen der Schwerpunkt auf der Bildqualitat und dem Vertrauen des
Interventionalisten in die Planung und Durchfiihrung des Eingriffs liegt, obwohl gerade

bei so haufig durchgefihrten Untersuchungen oft Bedenken an der Strahlenbelastung



2 Material und Methoden 32

bestehen. Daher liegt genau hier der Zweck unserer retrospektiven Studie ist, zu zei-
gen, dass ein niedrig dosiertes LD-Protokoll fir CT-gesteuerte perkutane Biopsien
des Wirbelkorpers oder der Bandscheibe eine praktische Alternative zu Standarddo-
sisansatzen darstellt, die die allgemeine Bildqualitat und das Vertrauen des Interven-
tionalisten bei reduzierter ionisierender Strahlendosis aufrechterhalt. Betrachtet wer-

den hier sowohl die Planungs- als auch die Durchfiihungsscans (67).

PRT:

Periradikulare Infiltrationen werden sowohl zu therapeutischen als auch zu Diagno-
sezwecken im klinischen Alltag eingesetzt. Therapeutische periradikulare Infiltratio-
nen Patienten werden oft bei Patienten mit Radikulopathie-assoziierten Schmerzsyn-
dromen — zumeist bei zugrundeliegendem Bandscheibenvorfall, durchgefihrt (16,
118). Daruber hinaus werden PRTs aber auch als zuverlassige Methoden zur
Schmerzbehandlung von solchen Patienten eingesetzt, bei denen konservative An-
satze wie eine medikamenttse Behandlung ausgeschopft sind (54, 102). Diagnosti-
sche periradikulare Infiltrationen hingegen kénnen ein gutes Mittel sein, um die Stelle
zu diagnostizieren, die Schmerzsymptome verursacht (3). Daher gehéren auch diese
Verfahren zu den am haufigsten durchgefiihrten Untersuchungen im neuroradiologi-
Ublicherweise bildgeflihrt durchgefiihrt, um eine prazise Navigation im Hinblick auf die
individuelle Anatomie im Eingriffsbereich zu gewahrleisten (20). Hier finden anstelle
der konventionellen Durchleuchtung bildgebende Schnittbildverfahren wie die Com-
putertomographie immer mehr Akzeptanz in der interventionellen Routine. Insbeson-
dere wird haufig ein Multi-Detektor-CT verwendet, was eine anfangliche Planung und
anschlieRende Uberwachung des Eingriffs ermdglicht. Im Vergleich zu nicht navigier-
ten Ansatzen hat sich gezeigt, dass die Verwendung von interventionellem CT-Scan-
nen nicht nur die Sicherheit sowie Prazision und Schmerzlinderung verbessert, son-
dern auch die Gesamtbehandlungsdauer fiir periradikulare Infiltrationen verkurzt (20,
21). Der Behandler hat wahrend des gesamten Eingriffs eine direkte Visualisierung
der Nadelspitze und kann auch bei schwierigen anatomischen Situationen, wie z. B.
schwerer Knochenstenose, besser auf die gewollten Weichgewebe abzielen (26).

Aufgrund dieser Vorteile wird die CT immer haufiger fir schmerzlindernde Injektionen
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an der Wirbelsaule eingesetzt. Jedoch ist natirlich auch hier einer der Hauptnachteile
von CT-geflhrten Verfahren gegeniber dem konventionellen Durchleuchtungsver-
fahren eine deutlich héhere Strahlenbelastung des Patienten (2). Daher ist es wichtig,
stetig an verschiedenen Maoglichkeiten der Dosisreduktion in der diagnostischen und
interventionellen Radiologie zu arbeiten. Hierbei ist es wichtig im Kopf zu haben, dass
nicht nur die periprozeduralen Scans, sondern auch das vor CT-gefuhrten Eingriff
aufgenommene Planungs-CT (Topogramm) erheblich zur Gesamtstrahlendosis bei-
tragt (2, 31). Vor diesem Hintergrund wird in dieser Studie die Planung zervikaler oder
lumbosakraler periradikularer Infiltrationen basierend auf MDCT mit abgesenktem
Rohrenstrom und modellbasierter iterativer Bildrekonstruktion mit MDCT unter Ver-

wendung von SD-Scanning verglichen (66).

2.4.1 Bildgebungsverfahren

Alle Bilder wurden mit demselben 128-Schicht-MDCT-Scanners (Ingenuity Core 128)
der Firma Philips Healthcare (Best, Niederlande) am Neuro-Kopf-Zentrum der TU

Munchen angefertigt.
Ischdmischer Schlaganfall:

Alle Patienten des Schlaganfall-Protokolls wurden in Riickenlage gescannt. Jede Un-
tersuchung wurde mit einem Planungsscan begonnen, der das Sichtfeld (engl.: field
of view, Abk.: FOV) vorgibt. Anschlieend wurde mit einer R6hrenspannung von 120
kV unter Réhrenstrommodulation das Bild aufgenommen. Im Standard-Dose-Proto-
koll betrug diese 343 mA, wahrend sie im Low-Dose-Protokoll auf 229 mA verringert
wurde. Die vom SD- und LD-Scannen abgeleiteten Datensatze wurden beide mit ei-
ner axialen Schichtdicke von 5 mm unter Verwendung von zwei verschiedenen Bild-
rekonstruktionsalgorithmen rekonstruiert, die vom Anbieter bereitgestellt wurden
(Hybrid-Algorithmus: iDose4, iterativer modellbasierter Algorithmus: IMR3, Philips
Healthcare). Die eindeutige Regularisierungsebene fiir den iterativen modellbasierten
Algorithmus wurde flr die klinische Routineuntersuchung durch einen Konsensent-
scheid durch sechs staatlich geprifte Neuroradiologen direkt nach der Implementie-
rung dieser Methode an unserer Einrichtung (im Jahr 2018) festgelegt und danach

konsequent als Krankenhausinterner Standard verwendet. Der volumetrische CT-Do-
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sisindex und das Dosislangenprodukt wurden aus den automatisch generierten Do-
sisberichten extrahiert. Tabelle 4 gibt einen Uberblick (iber Scandetails fiir die MDCT-
Bildgebung (65).

Tabelle 4: Scanparameter und Bildrekonstruktion fir cCTs mit Standarddosis (SD)
und Niedrigdosis (LD) (65).

Scan Abstand (in mm) 10,0

Zykluszeit (in s) 25

Anzahl der Zyklen 18

Scanwinkel 420

Rotationszeit 0,75

Roéhrenspannung (in kV) 120 120

Rohrenstrom (in mA) 343 229

Exposition (in mAs) 300 200

CTDlvol (in mGy) 46,6 £ 1,2 (Bereich: 38,5- |31,2 + 1,8 (Bereich:
47,6) 20,1-46,8)

Kollimationsbreite 16 x 0,625

Schichtdicke (axial, in |5

mm)

Bildrekonstruktion IMR3 und iDose4

Fenster Standardeinstellung der Fensterbreite von 80 HU
und Fensterlange von 40 HU, individuell adjustierbar

PRT und Biopsie:

Bei den PRTs und den Biopsien wurde zunachst ein Topogramm. Dieses wird je nach
klinischer Indikation entweder von der Hals-, Brust- oder lumbosakralen Wirbelsaule,
gemacht, welches dann die genauere Lokalisation des spateren Therapieortes be-
stimmt. Nach Bestimmung des geplanten Eingriffsortes gemaf vorheriger diagnosti-
scher Bildgebung, wurde ein Planungsscan der zu berlcksichtigenden Region durch-

geflhrt (Spot-Scanning). Der aufgenommene Scan wurde zur Planung des Eingriffs
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verwendet, wobei der Interventionalist zunachst die Schicht auswahlte, die eine opti-
male Visualisierung des Zugangswegs zur Bandscheibe oder zum Wirbelkorper er-
moglichte. Wahrend des anschlieRend durchgefuhrten interventionellen Eingriffs wird
sequentiell mit einem Fulpedal gescannt, um die Nadelplatzierung zu Gberwachen
(intermittierendes Scannen, drei axiale Bilder pro Aufnahme) (66, 67). Alle aufgenom-

menen Bilder wurden in mit dem Patienten in Bauchlage aufgenommen.

Fir die Biopsien wurden standardmafig Bilder mit modellbasierter iterativer Rekon-
struktion (Planungsscans; IMR1, Philips Healthcare, Best, Niederlande) oder hybrider
iterativer Rekonstruktion (periprozedurale Fihrungsscans; iDose4, Philips
Healthcare, Best, Niederlande) rekonstruiert. Die Parameter fur die Planung und die
periprozeduralen Fuhrungsscans sind in Tabelle 5 dargestellt (67).

Tabelle 5: Scanparameter und Bildrekonstruktion fir die Planung und periprozedurale

Flhrungsscans von Biopsien mit Standarddosis (SD) und Niedrigdosis (LD) (67).

Bildgebung SD LD SD LD
Zykluszeit (in s) 24 6

Anzahl der Zyklen 1 1

Rotationszeit 0,75 64 x 0,625
:\?rrenspannung (in 120 120

Rohrenstrom (in mA) 30-67 20-40 40-67 20-40
Exposition (in mAs) 30 15-20 30-60 15-30
Kollimationsbreite 64 x 0,625

Fenster L =750,0; W=2500,0

Bildrekonstruktion iDose4 iDose4 IMR1 IMR1
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Hinsichtlich des Protokolls der PRT- Scans wurden die SD-Scans standardmaRig mit
40 mA und 120 kVp erfasst. Die LD-Scans wurden mit 20—30 mA und 120 kVp erhal-
ten (Tabelle 6). Die Schichtdicke betrug 1 mm, und die Bilder wurden mit modellba-
sierter iterativer Rekonstruktion (IMR3; Philips Healthcare, Best, Niederlande) ohne
weitere dedizierte Anwendungen zur zusatzlichen Reduzierung von Metallartefakten

rekonstruiert (66).

Tabelle 6: Scanparameter und Bildrekonstruktion fur PRTs mit Standarddosis (SD)
und Niedrigdosis (LD) (66).

Scan Abstand (in mm) 40,0
Zykluszeit (in s) 24
Anzahl der Zyklen 1
Rotationszeit (in s) 0,75

Durchschnittliche Scanzeit (ins) 2,4

Axialer Pixelabstand (in mm?) 0,39 x 0,39

Rohrenstrom (in kVp) 120 120

Roéhrenspannung (in mA) 40 20-30

Exposition (in mAs) 30 15-20

Schichtdicke (axial, in mm) 1

Bildrekonstruktion IMR3

Auflésung (in Voxel) Eingeschrankt bezlglich der festen Kollima-

torbreite des Detektorpixels

Sowohl bei den Biopsien als auch bei den PRTs umfassten die vom SD- und LD-
Scannen erhaltenen Parameter den volumetrischen CT-Dosisindex und das Dosis-
langenprodukt, die Gesamtzeit (Untersuchungsscan bis zum letzten wahrend des
Eingriffs erfassten Scan), die Anzahl der Scans, die fur die Durchfihrung der perira-

dikularen Infiltration erforderlich sind (sequenzielle periprozedurale Scans) und die
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Messung des Kérperdurchmessers. Der individuelle Kérperdurchmesser wurde im la-
teralen Topogramm auf Hohe des geplanten Eingriffs gemessen und von der Haut-
zu-Haut-Oberflache abgenommen (Abbildung 10 und 11) (2, 66, 67).

Kérperdurchmesser

251,0 mm

Abbildung 10: Laterales Topogramm fiir eine geplante lumbale Bandscheibenbiopsie
bei einer 47-jahrigen Frau mit Verdacht auf Spondylodiszitis auf Hohe L4/5. Die blaue
Linie zeigt den antero-posterioren Kérperdurchmesser (251,0 mm) (67).

AR
B Y e L7
_
' o Kérperdurchmesser
| 254,7mm

Abbildung 11: Laterale Topogramme erhielten fir eine therapeutische C6-Nervenwur-
zelinjektion bei einer 58-jahrigen Frau (A) und fir eine diagnostische L4-Nervenwur-
zelinjektion bei einem 73-jahrigen Mann (B). Die blaue Linie zeigt den anteroposteri-
oren Korperdurchmesser 108,4 mm in (A) und 254,7 mm in (B)] (66).
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2.4.2 Auswertung

2.4.2.1 Qualitativ

Ischdmischer Schlaganfall:

Zwei Radiologen (Leser 1 [R1], ein staatlich geprifter Radiologe mit 8 Jahren Berufs-
erfahrung und Leser 2 [R2], ein Assistenzarzt mit 4 Jahren Erfahrung in der Schlag-
anfall-Bildgebung) bewerteten systematisch alle CT-Bilder der Patienten. Die Bewer-
tungen wurden nach der Pseudonymisierung des Patienten durchgefiihrt. Die Leser
wussten weder die genaue klinische Indikation, aufgrund welcher die Aufnahme an-
gefertigt wurde, noch hatten sie Zugriff auf die Befundberichte, die wahrend der klini-
schen Untersuchungen erstellt worden waren. Alle Bilder wurden getrennt bewertet
und die Leser wusste auch nicht die Ergebnisse des anderen. Zudem wurde die Rei-
henfolge der Patientenfalle pro Leserunde (insgesamt vier Leserunden: SD_IMR,
LD_IMR, SD_iDose und LD_iDose) randomisiert, wobei ein Abstand von mindestens
zwei Wochen zwischen den einzelnen Runden lag, um Recall-Bias zu minimieren.
Basieren auf 5-Punkt-Liekert-Skalen wurde fir jedes Bild die Gesamtbildqualitat, ana-
tomische Details und die Differenzierung von GM zu WM fiir jedes Bild bewertet (Ta-
belle 7). Falls ein Verdacht auf ein Infarktareal im Sinne einer ischdmischen Abgren-
zung bestand, bewerteten beide Leser diese Abgrenzung auf einer weiteren 5er-
Skala (65).

Tabelle 7: Bewertungsskala fur die qualitative Bildauswertung (65).

1 2 3 5

Allgemeine Bildqualitiat | Nicht Ausrei- Befriedi- | Gut Sehr gut

ausrei- chend end/ mit-
Anatomische Details usrel g '

chend tel

GM/WM-Abgrenzung

Auffalligkeit der ischa-
mischen Abgrenzung
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Biopsien und PRT:

Die Bildauswertung wurde von zwei Neuroradiologen (9 Jahre Erfahrung in der Radi-
ologie, Leser 1 [R1] und 2 Jahre Erfahrung, Leser 2 [R2]) durchgefiihrt, die die Ge-
samtbildqualitat, die Gesamtartefakte und den Bildkontrast basierend auf 5- Punkt-
Likert-Skalen. Zusatzlich wurden die Bestimmung der Zielstruktur (Bandscheibe oder
Wirbelkérper fir die Biopsie, Nervenwurzel fir die PRT-Planung), die Sicherheit fir
die Interventionsplanung (basierend auf den Planungsscans) und die Sicherheit fir
die Interventionsfuhrung (basierend auf den sequenziellen Scans wahrend der Durch-
fuhrung der Infiltration) anhand von 3-Punkte-Likert-Skalen bewertet. Die Anzahl der
Noten pro bewertetem Item und ihre Definition wurden in Ubereinstimmung mit friihe-
ren Arbeiten zur halbquantitativen Bewertung von MDCT mit LD-Bildgebung gewahlt
(Tabelle 8, Abb. 12 und 13) (14, 96, 100).

Die Auswertungen erfolgten nach Pseudonymisierung der Patienten, und die Auswer-
tung der SD- und LD-Daten wurden von den beiden Lesern nach dem Prinzip einer
Doppel-Blindstudie durchgefuhrt. Dartber hinaus lagen zwischen dem Auslesen von
Daten unterschiedlicher Dosierungen mindestens 2 Wochen, wobei die Reihenfolge
der Patientenfalle beim Auslesen randomisiert wurde. Informationen tber den Ort der
geplanten periradikularen Infiltration waren beiden Lesern zuganglich, die jedoch
keine Details Gber Akquisitions- oder Dosiseigenschaften (SD- vs. LD-Scans) erhiel-
ten. Den Lesern wurden pro Patient Bilder mit Knochen- und Weichgewebefenstern
prasentiert, und sie durften die Fensterebenen bei Bedarf manuell anpassen, begin-
nend mit einer Standardausgabe im PACS-Viewer (Fensterlange = 750,0, Breite =
2500,0) (66, 67).
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Tabelle 8: Semiquantitative Kriterien fur die Bildbewertung der beiden Leser R1 und

1 4
Allgemeine Bildqualitat | Sehr gut bis | Gut bis | Mittel Schlecht | un-
perfekt sehr zurei-
gut chend
Artefakte Keine Minimal | Promi- | GroB Er-
nent heblich
Bildkontrast Sehr gut bis | Gut bis | Mittel Schlecht | un-
perfekt sehr zurei-
gut chend
Erkennnung der Ziel- | Mdglich Un- Nicht X X
struktur (Diagnostik) sicher | moglich
Vertrauen in die Inter- | Hoch Mittel Niedrig | x X
ventionsplanung (Pla-
nungsscans vor der In-
filtration)
Vertrauen in die Inter- | Hoch Mittel Niedrig | x X
ventionsfilhrung (Se-
quenzielle Scans wah-
rend der Infiltration)
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Abbildung 12: Beispiele fur die Planung von Scans flr lumbosakrale Wirbelsaulenbi-
opsien bei unterschiedlichen Patienten, die mit einem Low-Dose (LD)-Protokoll fir
Scans durchgefiihrt wurden und mit perfekter (A), guter (B), mittlerer (C) und schlech-

ter (D) schlechter (D) allgemeiner Bildqualitat bewertet wurden (67).
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Abbildung 13: Beispiel fur einen Planungsscan flr eine rechtsseitige Injektion der
Wourzel des Nerv L5 beim unterschiedlichen Patienten, die mit einem Low-Dose (LD)-
Protokoll fir Scans durchgeflihrt wurden und mit perfekter (A), guter (B), mittlerer (C)

und schlechter (D) schlechter (D) allgemeiner Bildqualitat bewertet wurden (66).

2.4.2.2 Quantitativ

Ischdmischer Schlaganfall:

Far die quantitative Bildanalyse wurde ein Bewertungsmuster verwendet, das bereits
aus friheren Studien bekannt ist (5, 37, 71, 79). Dieses sieht wie folgt aus: Auf Héhe
der Basalganglien und des dritten Ventrikels wird ein axialer Schnitt gemacht. Das
entsprechende Bild wird in drei gleich grof3e ,Regions of Interest” (ROIs) pro Patient
geteilt (Abbildung 14A) um in den einzelnen Arealen die Abschwachungen (in HU) zu
messen. Eine ROl wurde verwendet, um die Abschwachung von WM im linken (oder

im Fall von Ischamie nicht betroffenen) Frontallappen zu messen. Die beiden weiteren
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ROIs wurden platziert, um zu einen das thalamische GM und zu anderen das WM
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel auf der linken Seite (oder, wenn von einer
ischamischen Demarkation betroffen, auf der nicht betroffenen rechten Seite) zu mes-
sen. Bei ischamischer Abgrenzung wurde ein weiterer axiale Schnitt auf dieser Ab-
grenzungsebene gemacht und zwei weitere kreisférmige ROIs wurden gesetzt. Eine
im Kern des abgegrenzten ischamischen Bereichs und eine innerhalb derselben Hirn-

region der nicht betroffenen kontralateralen Hemisphéare (Abbildung 14B) (65).

ROI WM frontal

\
\
‘B - ROIWM capsula interna

| ROIGM Thalamus

ROI kontralaterale Seite ROI ischamische
Demarkation

Abbildung 14: Ein ROI (A) wurde platziert fir die weille Substanz des linken Frontall-
appens, der linken inneren Kapsel und der grauen Substanz (GM) des linksseitigen
Thalamus (axiale Schicht auf Hohe der Basalganglien und des dritten Ventrikels). Der
zweite ROI (B) fand seine Platzierung innerhalb der ischamischen Abgrenzung (an-
grenzend an den linken Seitenventrikel) und innerhalb eines homologen, nicht be-
troffenen Bereichs der kontralateralen Hemisphare (axiale Schicht auf der Ebene der

ischamischen Abgrenzung) (65).

Fir die jeweiligen ROIs (Thalamus, das frontale WM und der hintere Schenkel der
inneren Kapsel der linken oder nicht betroffenen Hemisphare) wurde das Signal-

Rausch-Verhaltnis mit der folgenden Formel berechnet:

Mittlere Abschwiachung ROI

SNR =
StdDev der mittleren Abschwachung ROI

Zuséatzlich wurde der CNR fir die GM/WM-Differenzierung unter Verwendung der fol-
genden Formeln sowohl fir alle Patienten zusammen als auch nur fiir Patienten mit

ischamischer Abgrenzung wie folgt berechnet:
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CNRall patients

_ Mittlere Abschwachung ROI GM — mittlere Abschwichung ROI WM frontal
" StdDev der mittleren Abschwiachung ROI GM + StdDev der mittleren AbschwichungROI WM frontal

CNR

patients ischemia

Mittlere Abschwiachung ROI within ischemic area — mittlere Abschwachung ROI kontralateral

~ StdDev der mittleren Abschwachung ROI ischemic area + StdDev der mittleren Abschwachung ROI kontralateral

(65)

Biopsien und PRT:

Nach der halbquantitativen Bewertung der Biopsien und PRTs anhand der Likert-
Skala erfolgte auch hier die quantitative Bewertung durch die Messung des Bildrau-

schens.

Dies wurde erreicht, indem auf den axialen CT-Querschnitten der jeweiligen Injekti-
onsebene kreisférmige Interessenbereiche (ROIs) von ~10 mm2 manuell platziert und
die Standardabweichung (StDev) der Dampfung in Hounsfield-Einheiten (HU) in den
Psoas-Muskeln fur lumbosakrale und Trapezius-Muskeln fur zervikale Eingriffe ge-
messen wurden (2, 83). Bei jedem Patienten wurden drei getrennte Messungen
durchgeflihrt. Diese Lagen bei den Biopsien entweder im M. psoas oder im M. trape-
zius (Abbildung 15) und bei den PRTs entweder innerhalb der Psoas- oder der Hals-
muskulatur (Abbildung 16). Es wurden je drei Messungen an drei verschiedenen Re-
gionen durchgefuhrt, um einen Mittelwert als Ersatzmal fur eine spatere Analyse zu

erhalten. Die erhaltenen Werte der drei ROIs wurden pro Patient gemittelt (67) (66).
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ROI 1
Mittelwert: 40,81
SD: 14,52

ROI 2
Mittelwert: 26,49
SD: 16,36

ROI 1
Mittelwert: 21,12
SD: 14,04

Abbildung 15: Messung des Bildrauschens bei einer geplanten lumbosakralen Biop-
sie. Drei Messungen innerhalb des Psoas-Muskels wurden durchgefihrt, um Damp-

fungswerte von manuell platzierten kreisférmigen ROls abzuleiten (67).

. ROI 2
ROI - Mittebwert: 49,

Mdtelwert: 31.5 .
ROI 2
Mittelwert: 34,9
| SD:9.9

SD: 0.8

9

ROI 3
Mittebwert: 31,3 ROI 1

SD:95 Mittelwert: 55,5 Mittebwert: 54,7
SD: 136 SD:10.2

Abbildung 16: Messung des Bildrauschens fir eine geplante linksseitige diagnosti-
sche C5-Nervenwurzelinjektion bei einer 41-jahrigen Frau (A) und eine geplante links-
seitige L5-Nervenwurzelinjektion bei einem 34-jahrigen Mann (B). In diesen beiden
exemplarischen Patientenfallen wurden Scans mit Standarddosis (SD) durchgefihrt.
Drei Messungen der Dampfungswerte des Gebarmutterhals- oder Psoasmuskels

wurden aus drei zirkularen Regionen von Interesse (ROIls) abgeleitet (66).
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2.4.2.3 Statistische Analyse

Fir die statistische Datenanalyse und -auswertung wurden die Programme GraphPad
Prism (Version 6.0; GraphPad Software Inc.) und SPSS (Version 25.0 fiir cCTs, 28.0
fur Biopsie und 20 fir PRT; IBM SPSS Statistics for Windows, IBM, Armonk, NY,

USA) verwendet. Das Signifikanzniveau® wurde auf P” < 0,05 festgesetzt.

Sowohl flr die Patientendaten, Scanparameter, Dosisprotokoll als auch fir die Ergeb-
nisse der quantitativen und qualitativen Auswertungen wurden Statistiken einschlief3-
lich Mittelwert + Standardabweichung (StdDev), Mittelwert, Bereich (Minimal- und Ma-
ximalwert) und absolute Haufigkeiten berechnet. Friedman-Tests wurden zwischen
dem aus SD_IMR-, LD_IMR-, SD_iDose- und LD_iDose-Daten abgeleiteten SNR flr
GM, gemessen im Thalamus, sowie fur frontales WM und die innere Kapsel, durch-
gefihrt, gefolgt von Dunns Mehrfachvergleichstest als Post-hoc-Analyse. In ahnlicher
Weise wurden Friedman-Tests fir das CNR von GM/WM zwischen SD IMR-,
LD_IMR-, SD_iDose- und LD_iDose-Daten fiir alle eingeschlossenen Patienten
durchgefuhrt, wiederum unter Verwendung von Dunns Mehrfachvergleichstest als
Post-hoc-Test. Bei Patienten mit nachgewiesener ischamischer Demarkation wurden
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests fir das CNR des nicht betroffenen/abgegrenzten
Parenchyms fur SD_IMR- versus SD_iDose- bzw. LD_IMR- versus LD_iDose-Daten
durchgefuhrt (65).

6 Das Signifikanzniveau beschreibt die maximale Wahrscheinlichkeit, dass du Nullhy-pothese
falschlicherweise abgelehnt wird.

" Der P-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese wahr ist. Wenn der p-Wert
kleiner ist als das gewahlte Signifikanzniveau, ist das Ergebnis statistisch signifikant und
die Nullhypothese kann abgelehnt werden (92. Sill H. Signifikanzniveau einfach erklart
mit Beispiel 2021; zitiert am 23.10.2022]. Stand 16.05.2022.
https://www.scribbr.de/statistik/signifikanzniveau/..
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A

Abbildung 17: Patientenbeispiel einer ischamischen Demarkation rechts parieto okzi-
pital eines 63-jahrigen Mannes mit Sehstérung. (A) Axiale Schicht eines LD-Protokolls
unter Verwendung eines hybriden Rekonstruktionsalgorithmus (LD_iDose); (B) Ent-
sprechende axiale Schicht mit LD, Rekonstruktion kombiniert mit einem modellbasier-
ten iterativen Bildrekonstruktionsalgorithmus (LD_IMR); Der demarkierte Bereich (pa-
rieto-okzipital parafalzin, rechte Hemisphare) ist in (B) deutlicher dargestellt, was ei-
nem hoéheren Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis (CNR) entspricht (65). Jedoch ist diese
Beurteilung sehr subtil. Sicher abgegrenzt werden kann der Infarkt jedoch nur im di-

rekten Seitenvergleich.

Ischdmischer Schlaganfall:

Ubereinstimmungen der beiden Leser in der qualitativen Bewertung beziiglich der
Gesamtbildqualitat, der Darstellung anatomischer Details und der Unterscheidung
von GM/WM unter Bertcksichtigung aller eingeschlossenen Patienten und der Auf-
falligkeit des abgegrenzten ischamischen Parenchyms gegeniiber dem gesunden
Gewebe (bei Patienten mit nachgewiesener ischamischer Abgrenzung) wurden ge-
wichtet nach dem Kappa-Koeffizient nach Cohen (k). Fur SD_IMR, LD_IMR, SD i-
Dose und LD_iDose wurde k zwischen R1 und R1 separat berechnet. DarGber hinaus
wurden Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiuhrt, um die Bewertungen fir
SD_IMR mit SD_iDose und LD_IMR mit LD _iDose fiir jeden Leser separat zu verglei-
chen. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests wurden ebenfalls durchgefihrt, um Unter-

schiede im CTDIvol oder im DLP zwischen SD- und LD-Bildern zu untersuchen (65).
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Biopsie und PRT:

Deskriptive Statistiken mit absoluten oder relativen Haufigkeiten, Mittelwert und Stan-
dardabweichung wurden fur Demografie, Interventionscharakteristika und Dosismes-
sungen sowie fiir die von jedem Leser vergebenen Punktzahlen fiir die einzelnen
Punkte der Bildbewertung (mittels Likert-Skala) und Schwachungsmessungen (in HU)
fur die quantitative Bildbewertung berechnet. Das gewichtete Cohen-Kappa (k) wurde
berechnet, um die Ubereinstimmung zwischen den Lesern in Bezug auf die Bewer-
tung der Gesamtbildqualitat, der Gesamtartefakte, des Bildkontrasts, der Bestimmung
der Zielstruktur (Bandscheibe oder Wirbelkoérper bzw. Nervenwurzel) und des Ver-
trauens in die Interventionsplanung und periprozedurale Filhrung wahrend der Unter-
suchung zu bewerten Biopsie. Daruber hinaus wurden Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests fur jeden Leser durchgeflihrt, um die Ergebnisse der Bildauswertung der Leser
zwischen den Scans zu vergleichen, die mit SD und LD erfasst wurden. Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests wurden auch durchgefihrt, um Messungen des Bildrau-
schens zwischen SD- und LD-Scans, Demografien und Dosiseigenschaften zu ver-
gleichen (67) (66).
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3. Ergebnisse

3.1 Kohorte

Ischdmischer Schlaganfall:

Die Merkmale von 131 Patienten (Durchschnittsalter: 74,2 + 14,3 Jahre; Alters-
spanne: 26,8 — 95,6 Jahre; 67 Frauen) erfillten unsere Einschlusskriterien. Das mitt-
lere Intervall zwischen anfanglicher SD- und Verlaufs-LD-Bildgebung betrug 1,4 £ 1,7
Tage (Bereich: 0—-10 Tage) und das mittlere Intervall zwischen anfanglicher SD-
MDCT und MRT betrug 2,3 + 2,3 Tage (Bereich: 2-13 Tage). Bei MDCT-Erstunter-
suchungen wurden Gefalverschlisse in der CT-Angiographie bei 80 Patienten iden-
tifiziert, Perfusionsdefizite in der CT-Perfusion hingegen wurden bei 83 Patienten fest-
gestellt. Eine ischamische Abgrenzung wurde anfanglich bei 26 Patienten festgestellt
und konnte laut beiden Lesern bei 64 Patienten in der nachfolgenden LD-Bildgebung
erkannt werden. Die ischamische Erkrankung bei diesen Patienten wurde durch DWI-
Sequenzen bestatigt, die aus der MRI (Magnetic resonance imaging) stammen. Einen
Uberblick Gber die Merkmale eines ischamischen Schlaganfalls gibt Tabelle 9 (65).

Tabelle 9: Merkmale eines ischamischen Schlaganfalls (65)

Ischamische Abgrenzung (gesamte Patientenanzahl) | 26 64
Bereich der Arteria cerebri media 18 27
Bereich der Arteria cerebri anterior 0 1
Bereich der Arteria cerebri posterior 2 4
Basalganglien 0 13
Disseminiert 0 1
Infratentoriell 4 10
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Mehrere Bereiche 2 8

Seite der Demarkation

Rechte Hemisphare 11 20
Linke Hemisphare 11 35
Beide Hemispharen 4 9
Biopsie:

Insgesamt wurden 96 Patienten in diese Studie aufgenommen, die unsere festgeleg-
ten Matching-Einschluss Kriterien erflllten (48 Patienten mit SD-Bildgebung und 48
Patienten mit LD-Bildgebung). In beiden Gruppen waren 26 Patienten weiblich und
22 Patienten mannlich. Bei 34 Patienten pro Gruppe wurde die Indikation zur Band-
scheibenbiopsie gestellt, bei 14 Patienten pro Gruppe wurde eine Wirbelkdrperbiop-
sie durchgefiihrt. Sieben Patienten pro Gruppe hatten metallische Implantate (z. B.
nach dorsaler Wirbelsauleninstrumentierung) innerhalb des fur den Eingriff gewahlten
FOV. Der Verdacht auf Tumor oder Metastasen stellte bei 11 Patienten der LD-
Gruppe und bei 12 Patienten der SD-Gruppe die Indikation zur Biopsie dar, bei den
restlichen Patienten erfolgte eine Biopsie aufgrund des Verdachts auf entziindliche

Prozesse (z. B. Spondylodiszitis).

Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Patienten fir SD- im
Vergleich zu den LD-Scans in Bezug auf Alter, Kérperdurchmesser oder Anzahl der
sequenziellen Scans, die wahrend der Durchflihrung des Eingriffs erforderlich waren
(Tabelle 10). Darliber hinaus wurden bei keiner der Biopsien, die entweder mit dem
SD- oder dem LD-Protokoll durchgefiihrt wurden, gréRere periprozedurale Komplika-
tionen (z. B. Blutungen) berichtet. Die Abbildungen 18 und 19 zeigen beispielhafte
Patientenfalle (67).
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Tabelle 10: Kohorte und Durchfiihrungsmerkmale (67).

Alter (in Jahren, Mittelwert £ StDev) 67,7+129 |695+12,7 | 0,65

Kérperdurchmesser am Topogramm (in cm,

277 +52 259142 0,44
Mittelwert £ StDev)

Anzahl der Scans wahrend der Intervention

13,1+4,7 |139+64 |0,19
(n)

Abbildung 18: Exemplarische Patientenfalle fir eine L3-Knochenbiopsie bei Verdacht
auf Knochentumor bei einem 77-jahrigen Mann mittels Scanning mit Standarddosis
(SD;A) und eine L1-Knochenbiopsie bei einer 49-jahrigen Frau mit Verdacht auf Kno-
chenmetastasierung aus bekannter Brustkrebs durch Scannen mit niedriger Dosis
(LD; B). Die Scans wurden mit ausgezeichneter Bildqualitdt und hohem Vertrauen in

die Planungs- und Eingriffsfihrung bewertet (67).
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Abbildung 19: Exemplarische Patientenfalle fir Bandscheibenbiopsien aufgrund des
Verdachts auf eine Spondylodiszitis mit Scanning mit Standarddosis (SD; A, B) und
Scanning mit niedriger Dosis (LD; C, D). Die obere Reihe zeigt eine L2/3-Bandschei-
benbiopsie einer 66-jahrigen Frau (A) und eine L5/S1-Bandscheibenbiopsie einer 58-
jahrigen Frau mit Artefakten aufgrund einer spinalen Instrumentierung (B). Die zweite
Reihe zeigt eine L5/S1-Bandscheibenbiopsie bei einem 48-jahrigen mannlichen Pati-
enten (C) und eine L4/5-Bandscheibenbiopsie bei einem 80-jahrigen Mann mit Arte-

fakten aufgrund einer spinalen Instrumentierung (67).
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PRT:

Insgesamt identifizierten wir eine Gesamtzahl von 324 geeigneten Probanden (175
Falle mit LD-Scans und 149 Falle mit SD-Scans). Von diesen Fallen wurden 204 iber-
einstimmende Falle ausgewertet (102 SD-Scans und 102 LD-Scans). GeméaR Uber-
einstimmungskriterien waren 51,0 % der Patienten in beiden Gruppen weiblich, und
83,3 % der periradikularen Infiltrationen wurden an der Lumbosakralen und 16,7 %
der periradikularen Infiltrationen an der Halswirbelsdule durchgefiihrt. Es gab keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten fir SD- und LD-Scans
in Bezug auf Alter, Kérperdurchmesser oder Anzahl der aufeinanderfolgenden Scans,
die wahrend der Durchflhrung der periradikularen Infiltrationen erforderlich waren
(Tabelle 11). Bei keiner der periradikularen Infiltrationen wurden gréf3ere periproze-
durale Komplikationen (z. B. Blutungen) berichtet. Beispielhafte Patientenfalle sind in
den Abbildung 20, 21 und 22 (66).

Tabelle 11: Kohorte und Durchflihrungsmerkmale (66)

Alter (in Jahren, Mittelwert + StDev) 64..8+14.,1 |64,14 £ 14,43 | 0,89

Korperdurchmesser am Topogramm (in cm,
Mittelwert £ StDev)

21,51+4,64 121,56 +4,58 0,64

Anzahl der Scans wahrend der Intervention
(n)

Gesamtzeit der Intervention (in min, Mittel-
wert + StDev)

7,75+587 | 7,94+443 0,86

16,62 £7,35 14,95+ 10,92 0,01
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Abbildung 20: Beispiele fiir Planungsscans und periprozedurale Fihrungsscans flr
eine linksseitige diagnostische S1-Nervenwurzelinjektion bei einem 23-jahrigen Mann
mit Scanning mit Standarddosis (SD; A, B) und einer linksseitigen L5-Nervenwurzelin-
jektion bei einem 53-jahrigen Mann mit Scanning mit niedriger Dosis (LD; C, D). Die
Scans wurden mit ausgezeichneter Bildqualitdt und hohem Vertrauen in die Pla-

nungs- und Eingriffsfihrung bewertet (66).
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Abbildung 21: Beispiele fir Planungsscans und periprozedurale Fihrungsscans fir
eine linksseitige diagnostische L3-Nervenwurzelinjektion bei einem 70-jahrigen Mann
mit Scanning mit Standarddosis (SD; A, B) und einer rechtsseitigen L4-Nervenwur-
zelinjektion bei einem 70-jahrigen -jahrige Frau durchgefihrt mit niedriger Dosis (LD;
C, D). Beide Patienten hatten sich einer dorsalen Stabilisierung mit Metallbeschlagen
unterzogen. Die Gesamtbildqualitat wurde flr jeden Scan als schlecht bewertet, was

zu einem geringen Vertrauen in die Planung und Interventionsanleitung flhrte (66).
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Abbildung 22: Beispiele fur Planungsaufnahmen (Knochen- und Weichteilfensterung)
einer rechtsseitigen L5-Nervenwurzelinjektion bei einem 42-jahrigen Mann mit Auf-
nahme mit niedriger Dosis (LD; A) und Aufnahme mit Standarddosis (SD; B). Akqui-
sitionen wurden im Abstand von 14 Monaten durchgefihrt. Beide Scans wurden mit
einer hervorragenden Gesamtbildqualitat und einem hohen Vertrauen in die Interven-

tionsplanung bewertet (66).
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3.2 Ergebnisse der quantitativen Auswertung

Ischdmischer Schlaganfall:

Vergleicht man die SNR der GM im Thalamus mit der SNR der frontalem WM und der
inneren Kapsel zeigte SD_IMR jeweils die h6chsten Werte (Mittelwert £ StdDev: GM:
247 £ 7,9; WM frontal: 17,1 = 4,2; WM innere Kapsel: 20,2 + 7,5), gefolgt von
LD_IMR, SD_iDose und LD_iDose. Der Vergleich der SNRs zwischen SD_IMR,
LD_IMR, SD_iDose und LD _iDose fir die in den verschiedenen Strukturen gemes-
senen SNRs ergab einen statistisch signifikanten Unterschied (P < 0,01), jedoch war
der Vergleich zwischen Bildern mit IMR laut Post-hoc-Tests nicht signifikant.

In &hnlicher Weise wurden fur das CNR von GM/WM bei allen untersuchten Patienten
die héchsten Werte fir SD_IMR (Mittelwert £ StdDev: 5,9 + 2,0) erzielt, gefolgt von
den Ergebnissen fur LD_IMR, SD_iDose und LD_iDose (Abbildung 23). Der Vergleich
von SD_IMR, LD_IMR, SD_iDose und LD_iDose ergab einen statistisch signifikanten
Unterschied (P < 0,01), jedoch waren Post-hoc-Tests von SD_IMR verglichen mit
LD_IMR statistisch nicht signifikant. Bei Patienten mit ischamischem Schlaganfall und
nachgewiesener ischdmischer Demarkation gab es einen statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen den Bildern, die mit iDose und IMR rekonstruiert wurden. Sowohl
bei SD (Mittelwert + StdDev: SD_IMR: 4,4 + 3,1; SD_iDose: 3,5 + 2,3; P <0,0001) als
auch bei LD-Bildgebung (Mittelwert + StdDev: LD _IMR: 4,6 + 2,9; LD _iDose: 3,2 +
2,1; P <0,0001) fihrte die Anwendung von IMR zu einem signifikant hdheren CNR
(Abbildung 23). Eine Zusammenfassung der quantitativen Auswertung gibt Tabelle
12 (695).
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Abbildung 23: Kontrast-Rausch-Verhaltnis (CNR) von grauer Substanz (GM) / weilser
Substanz (WM) fir alle eingeschlossenen Patienten mit Standarddosis (SD; SD_i-
Dose & SD_IMR) und niedrige Dosis (LD; LD_iDose & LD_IMR)
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Abbildung 24: Kontrast-Rausch-Verhaltnis (CNR) bei Patienten mit ischamischer De-
markation des kontralateralen gesunden Parenchyms mit Standarddosis (SD; SD_i-
Dose & SD_IMR; A) und niedrige Dosis (LD; LD_iDose & LD_IMR; B) (65).

Tabelle 12: Ergebnisse der quantitativen Bildauswertung unter Verwendung des Mit-

telwerts + Standardabweichung (StdDev) fur Messungen. Bilder, die beim Scannen
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mit Standarddosis (SD; SD_iDose & SD_IMR) und niedrige Dosis (LD; LD_iDose &
LD_IMR) (65).

Rang-
summen-
Vergleich nifi-
unter-
kanz
schied
SNR-GM Thalamus
20,6 + [10,2— SD iDosevs. SD IMR |-88,0 *
SD iDose
6,2 48,8 SD_iDose vs. LD_iDose |116,0 *
247 +(11,9- SD iDosevs.LD IMR |-78,0 *
SD_IMR
7,9 64,3 < SD _IMR vs. LD iDose [204,0 *
16,1 +]|7,7- |001
LD iDose SD _IMRvs. LD _IMR 10,0 n.s
6,9 58.7
23,3 + [134-
LD IMR LD iDosevs.LD IMR [-194,0 *
5,8 50,3
SNR-WM frontal
14,9 +|6,7- SD iDose vs. SD_ IMR |-104,0 *
SD iDose
5,3 4., SD_iDose vs. LD _iDose |102,0 *
17,1 +|8,2— SD iDosevs.LD IMR |-88,0 *
SD_IMR
4,2 29, < SD IMR vs. LD iDose |206,0 *
122 £]|51- |001
LD iDose SD IMRvs. LD _IMR 16,0 n.s
4,1 35.8
16,8 +|4,9-
LD IMR LD iDosevs.LD IMR [-190,0 *
45 27,9
SNR-WM capsula interna
16,9 + | 7,8- SD iDosevs. SD IMR |-97,0 *
SD iDose <
5,4 33,4 0.01 SD_iDose vs. LD _iDose |116,0 *
SD_IMR ’ SD iDosevs. LD IMR |-57,0 *
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20,2 +|3,7-
SD_IMR vs. LD _iDose |213,0 *
7,5 73,3
13,3 +|6,7-
LD_iDose SD_IMR vs. LD_IMR 40,0 n.s
- 4,4 31,6
186 +|6,1-
LD_IMR LD iDosevs. LD _IMR |-173,0 *
55 39,7
CNR-GM/WM
SD iDose vs. SD_IMR |- 105,0 *
48 +|0,8-
SD iDose SD iDose vs. LD iDose |111,0 *
- 1,6 10.6
SD_iDose vs. LD _IMR |-84,0 *
59 +[14-
SD_IMR < SD_IMR vs. LD _iDose |216,0 *
- 2,0 15,
0.01
38 £ /|0,5-
LD_iDose SD_IMRvs. LD_IMR 21,0 n.s
1,4 10,6
56 = |[1,2-
LD_IMR LD _iDosevs.LD _IMR |-195,0 *
1,9 11,5

n.s nicht statistisch signifikant. * Statistisch signifikant.

Biopsie und PRT:

Insgesamt war das Rauschen gemalR quantitativer Auswertung unter Verwendung

von Muskelschwachungswerten zwischen Scans, die mit SD- und LD-Dosis erfasst

wurden, vergleichbar. Werte fur die Scans, die zur Planung des interventionellen Ein-
griffs der Biopsien durchgefuhrt wurden, betrugen: SD: 14,62 + 2,83 HU vs. LD: 15,45
+ 3,22 HU; p = 0,24. Analog dazu die Werte flr die PRTs: SD: 13,13 £ 3,66 HU vs.
LD: 13,37 + 4,08 HU; p = 0,85 (67) (66).
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3.3 Ergebnisse der qualitativen Auswertung

Ischdmischer Schlaganfall:

Nach qualitativer Auswertung wurde die Gesamtbildqualitdt im Durchschnitt fir
SD_IMR, LD_IMR, SD_iDose und LD _iDose als sehr gut bewertet. Diese Bewertung
erfolge mit nahezu perfekter Ubereinstimmung zwischen den Lesern (Bereich von :
0,82-0,93) und ohne einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen SD_IMR
versus SD_iDose fir beide Leser. Zwischen LD_IMR und LD_iDose galt dies jedoch
nur fur R1 (P > 0,05). Ebenso einig waren sich die Leser bezlglich einer hohen ana-
tomischen Detailgenauigkeit bei allen untersuchten Daten mit einer Ubereinstimmung
im Bereich von k: 0,61-0,89. Obwohl es keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen SD_IMR und SD_iDose (P > 0,05) gab, hatte der Rekonstruktionsalgorith-
mus Auswirkungen auf die anatomischen Details fur LD-Bilder, wobei statistisch sig-
nifikant bessere Werte von beiden Lesern fir diejenigen Bilder vergeben wurden, die
mit IMR rekonstruiert wurden (P < 0,01; Tabelle 13). Fur alle untersuchten Daten
wurde eine sehr gute Differenzierung zwischen GM und WM beobachtet, mit einer
zumindest moderaten bis nahezu perfekten Ubereinstimmung unter den Lesern (Be-
reich von k: 0,44-0,89). Nach Einschatzungen beider Leser wurde kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen SD_IMR und SD_iDose (P > 0,05) beobachtet,
wahrend statistisch signifikant bessere Werte flr LD-Daten erzielt wurden, die mit
IMR rekonstruiert wurden, verglichen mit iDose (P < 0,01; Tabelle 13). Bei Patienten
mit abgegrenztem ischamischem Parenchym war die Auffalligkeit der ischdmischen
Demarkation fiir alle untersuchten Daten sehr gut, und die Ubereinstimmung zwi-
schen den Bewertungen beider Leser war erheblich bis nahezu perfekt (Bereich von
K: 0,72-0,96). Statistisch signifikant bessere Auffalligkeit wurde fur LD_IMR im Ver-
gleich zu LD_iDose nach Auswertungen von R2 (P < 0,01). Eine Zusammenfassung

der qualitativen Auswirkung liefert folgende Tabelle (65).
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Tabelle 13: Tabelle Qualitative Bildauswertung der Leser R1 und R2 beim Scannen
mit SD und LD (65).

R2

Allgemeine Bildqualitat

SD_iDose | 5(3-5) 5(3-5) 0,82
SD_IMR 5(3-5) 5(3-5) 0,82
0,99 0,99 |0,50 0,02
LD _iDose |5 (3-5) 5(3-5) 0,86
LD IMR 5(3-5) 5(3-5) 0,93
Anatomische Detail
SD_iDose | 5(3-5) 5(4-5) 0,83
SD_IMR 5(3-5) 5(4-5) 0,61
0,06 0,99 |<0,01 |<0,01
LD iDose |5 (2-5) 5(3-5) 0,89
LD IMR 5(2-5) 5(3-5) 0,86
GM/WM-Abgrenzung
SD_iDose | 5(4-5) 5(4-5) 0,65
SD IMR 5(4-5) 5(4-5) 0,44
0,38 0,75 |<0,01 |<0,01
LD _iDose |5(3-5) 53-5) 0,89
LD _IMR 5(3-5) 5(4-5) 0,79

Auffalligkeit der ischamischen Abgrenzung

SD_iDose | 5 (3-5) 54-5) 0,72
SD_IMR | 5(3-5) 5(3-5) 0,96

0,50 0,99 0,13 |<0,01
LD iDose |5 (2-5) 5(3-5) 0,87

LD IMR | 5(2-5) 5(3-5) 0,86
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Biopsie:

Bildqualitat, Bildkontrast, Bestimmung der Zielstruktur und Vertrauen in die Planungs-
oder Interventionsfiihrung wurden sowohl fur SD- als auch fir LD-Scans gemal} den
Bewertungen beider Leser mit gut bis perfekt bewertet, ohne dass es fur diese statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen SD- und LD-Scans gab Parameter (p > 0,05;
Tabellen 13 & 14). Dariiber hinaus war die Ubereinstimmung zwischen den Lesern
zumindest erheblich fiir die Bilder aus der Interventionsplanung (Bereich von k: 0,64
— 0,90) sowie aus der Interventionsberatung (Bereich von «: 0,72 — 0,86), mit Aus-
nahme des Vertrauens fur die Interventionsberatung mit maRiger Zustimmung zwi-
schen Lesern (k = 0,59; Tabellen 13 und 14) (67).

Tabelle 14: Semiquantitative Auswertung flr Scans zur Interventionsplanung der Be-
wertungen von zwei Lesern (R1 und R2) gemaR Likert-Skala (Mittelwert + StDev)
unter Berlcksichtigung von Scans mit Standarddosis (SD) und niedriger Dosis (LD)
(67).

LD SD p Wert

Allgemeine Bildqualitat

R1 1(1-4) 2(1-4) 0,89
R2 1(1-4) 2(1-4) 0,64
Kappa 0.0 0,81

Artefakte

R1 1(1-4) 1(1-4) 0,99
R2 1(1-4) 1(1-4) 0,41
Kappa 0,87 0,90

Bildkontrast

R1 1(1-4) 2(1-4) 0,17
R2 1(1-4) 2(1-3) 0,11
Kappa 0,85 0,72

Erkennung der Zielstruktur (Diagnostik)
R1 1(1-2) 1(1-2) 0,99
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R2 1(1-2) 1(1-2) 0,38

Kappa 0,90 0,77

Vertrauen in die Interventionsplanung

R1 1(1-2) 1(1-2) 0.25
R2 1(1-3) 1(1-3) 0.45
Kappa 0,64 0,74

Tabelle 15: Semiquantitative Auswertung fiir periprozedurale Flihrungsscans der Be-
wertungen von zwei Lesern (R1 und R2) gemaR Likert-Skala (Mittelwert + StDev)
unter Berlcksichtigung von Scans mit Standarddosis (SD) und niedriger Dosis (LD)
(67).

LD sD P
Allgemeine Bildqualitat
R1 1(1-3) 1(1-3) 0,70
R2 1(1-4) 1(1-23) 0,99
Kappa 0.,,82 0.,5
Artefakte
R1 1(1-4) 1(1-23) 0,99
R2 1(1-4) 1(1-4) 0,94
Kappa 0,86 0,80

Bildkontrast

R1 1(1-3) 1(1-3) 0,82
R2 1(1-3) 1(1-3) 0,44
Kappa 0,76 0,72

Erkennung der Zielstruktur (Diagnostik)

R1 1(1-2) 1(1-2) 0,63

R2 1(1-2) 1(1-2) 0,63

Kappa 0,79 0,88
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Vertrauen in die Interventionsfiihrung
R1 1(1-2) 1(1-2) 0,99
R2 1(1-2) 1(1-3) 0,25
Kappa 0,85 0,59

PRT:

Die Gesamtbildqualitat wurde von beiden Lesern als gut bis sehr gut (durchschnittli-
cher Likert-Score 2) mit nur minimalen Artefakten (durchschnittlicher Likert-Score 2)
bewertet, ohne statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen fur
die SD- bzw. LD-Bildgebung pro Leser (p > 0,05; Tabelle 16). In ahnlicher Weise
wurde der Bildkontrast von beiden Lesern fir SD- und LD-Scans als sehr gut bis per-
fekt (durchschnittlicher Likert-Score 1) bewertet, jedoch mit einem statistisch signifi-
kanten Unterschied flur R2 aufgrund etwas schlechterer Werte fir LD-Akquisitionen
(p = 0,04; Tabelle 15). Die Bestimmung der Nervenwurzel war bei fast allen Patienten
eindeutig moglich (durchschnittlicher Likert-Score 1) ohne statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen SD- und LD-Aufnahmen nach beiden Lesern (p > 0,05; Tabelle
15). Daher fuhrten Bilder von SD- und LD-Akquisitionen zu einem hohen Vertrauen
fur die Interventionsplanung sowie flir die periprozedurale Interventionsfiihrung
(durchschnittlicher Likert-Score 1) ohne einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Lesern (p > 0,05; Tabelle 16). Somit musste keine periradikulare Infilt-
ration wegen Vertrauensverlustes des durchfiihrenden Neuroradiologen abgebro-
chen werden. Zwischen den Lesern war die Ubereinstimmung bei den Punktzahlen
der Bildauswertung zumindest erheblich (k = 0,62), mit Ausnahme des Vertrauens in
die Interventionsplanung fiir LD-Scans mit maRiger Ubereinstimmung zwischen den
Lesern (k = 0,49; Tabelle 15) (66).
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Tabelle 16: Semiquantitative Auswertung fir PRT Planungsscans der Bewertungen
von zwei Lesern (R1 und R2) gemal Likert-Skala (Mittelwert + StDev) unter Beruck-
sichtigung von Scans mit Standarddosis (SD) und niedriger Dosis (LD) (66).

SD LD P
Allgemeine Bildqualitat
R1 1,0+£0,85 1,54 £ 0,74 0,46
R2 1,59 £ 0,80 1,53+ 0,82 0,44
Kappa 0,83 0,86
Artefakte
R1 1,51 +0,87 1,38+ 0,72 0,17
R2 1,46 + 0,80 1,43 £ 0,79 0,65
Kappa 0,87 0,87
Bildkontrast
R1 1,30 £ 0,61 1,21+ 0,49 0,22
R2 1,28 + 0,49 1,42 + 0,62 0,04
Kappa 0,73 0,62
Erkennen der Nervenwurzel
R1 1,13+ 0,34 1,12+ 0,35 0,99
R2 1,16 £ 0,37 1,10 £ 0,33 0,21
Kappa 0,72 0,83
Vertrauen in die Interventionsplanung
R1 1,13+ 0,34 1,12+ 0,35 0,99
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R2 1,11+ 0,31 1,10 £ 0,33 0,99
Kappa 0,72 0,83
Vertrauen in die Interventionsdurchfiihrung
R1 1,02+ 0,14 1,02+ 0,14 0,99
R2 1,03+ 0,17 1,02+0,14 0,99
Kappa 0,80 0,49

3.4 Strahlungsbelastung

Ischdmischer Schlaganfall:

Fir die Standarddosisprotokolle betrug der mittlere CTDIvol 46,6 £ 1,2 mGy (38,5-
47,6 mGy) und der mittlere DLP 441,9 + 33,0 mGy*cm (381,0-666,3 mGy*cm). Fir
die Bilder hingegen, die mit dem LD-Protokoll gefahren wurden, betrugt der CTDIvol
nur 31,2 + 1,8 mGy (20,1-46,8 mGy) und das DLP 441,9 + 33,0 mGy*cm (381,0—

666,3 mGy*cm). Somit bestand ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen SD-

und LD Daten fur den CTDIvol bzw. das DLP (P < 0,1) (65).

Biopsie:

Der DLP war bei den LD-Planungsscans (SD: 13,8 + 8,2 mGy*cm, LD: 8,1 £+ 4,4
mGy*cm, p < 0,01) sowie den periprozeduralen Fihrungsscans statistisch signifikant
niedriger (SD: 43,0 + 48,8 mGy *cm, LD: 18,4 £ 7,3 mGy*cm, p < 0,01, Abbildung 25)

(67).
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Abbildung 25: Punktdiagramme mit Mittelwert + Standardabweichung (StDev) fir das
Dosis-Langen-Produkt (DLP, in mGy*cm) von Planungs- und periprozeduralen Fih-
rungsscans unter Verwendung von Scans mit Standarddosis (SD) und niedriger Dosis
(LD) (67).

PRT:

Der CTDIvol war statistisch signifikant niedriger fur LD-Scans im Vergleich zu SD-
Scans fir die Planungsscans (1,76 £ 2,21 mGy vs. 1,99 + 0,54 mGy; p < 0,01; Abbil-
dung 26). In ahnlicher Weise war der DLP bei LD-Scans, die fir die Interventionspla-
nung aufgenommen wurden, statistisch signifikant niedriger und zeigte eine Reduzie-
rung von durchschnittlich 33,5 % beim Vergleich von SD- mit LD-Scans (6,75 + 6,43
mGy*cm vs. 10,16 + 7,70 mGy*cm; p < 0,01; Abbildung 26) (66).
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Abbildung 26: Streudiagramme mit horizontalen Linien fur Mittelwert + Standardab-
weichung (StDev) fir den volumetrischen Computertomographie-Dosisindex
(CTDIvol in mGy; A) und das Dosislangenprodukt (DLP in mGy*cm; B), unter Berlck-
sichtigung des Scannens mit SD und LD (66).
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4. Diskussion und weitere Moglichkeiten der
Dosisreduktion

Ischdmischer Schlaganfall:

Zusammenfassend weisen unsesre Ergebnisse auf ein hdheres SNR und CNR flr
SD- und LD-Bildgebung durch zerebrale MDCTs ohne Kontrastmittel hin, wenn, im
Vergleich zu einem hybriden Rekonstruktionsalgorithmus, ein modellbasierter iterati-
ver Algorithmus flir die Bildrekonstruktion verwendet wird. Dies wurde sowohl fiir nicht
betroffenes Hirnparenchym als auch fur aufgrund von Ischamie abgegrenzte Bereiche
in der initialen SD- bzw. Verlaufs-LD-Bildgebung beobachtet. Im Detail kann ein mo-
dellbasierter iterativer Rekonstruktionsalgorithmus Verbesserungen in den Punkten
anatomische Details, GM/WM-Unterscheidung und Auffalligkeit der ischdmischen Ab-
grenzung fur nicht kontrastmittelverstarkte zerebrale MDCTs unter Verwendung von
LD-Bildgebung liefern. Abgesehen von Auswertungen der GM/WM-Differenzierung
unter Verwendung von MDCT-Daten, die mit SD erfasst und mit dem modellbasierten
iterativen Algorithmus rekonstruiert wurden, war die Ubereinstimmung zwischen den
Lesern fast perfekt (65).

Die Kopf-CT wurde am haufigsten bei einer Réhrenspannung von 120 bis 140 kVp
durchgeflihrt (8). Bisher empfiehlt die American Association of Physicists in Medicine
bei konventionellen zerebralen CT-Untersuchungen eine Rd&hrenspitzenspannung
von 120 bis 140 kVp, je nach Hersteller und System (40). GemaR dieser Empfehlung
fUhrten wir unsere zerebralen MDCT-Scans ohne Kontrastmittel mit einer Rohren-
spannung von 120 kV durch, wahrend wir die Réhrenstréme von 343 mA fur SD auf
229 mA fur LD-Bildgebung reduzierten (Belichtung von 300 mAs gegenuber 200
mAs). Nach unserem Wissen wurden keine Studien in-vivo fur zerebrale nicht ver-
starkte MDCT bei Patienten mit Verdacht auf ischamischen Schlaganfall mit ver-
gleichbar niedrigem Réhrenstrom durchgefihrt. Frihere Studien zu diesem Thema
haben eine Verringerung der Exposition der Werte im Bereich von etwa 350 mAs bis
260 mAs gezeigt (10, 13). Der Bereich der potenziellen relativen Dosisreduktion fur
die Kopf-CT ist daher ahnlich dem Bereich, der fur den gesamten Korper berichtet
wird: Nasennebenhdhlen (86), Brustkorb (72), Koronararterien (84) und Bauch (68).
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Infolge der Rohrenstromreduzierung war die Bildqualitat bei der LD-Bildgebung zwar
geringer als bei der SD-Bildgebung, war aber nach unseren Auswertungen zumeist

fur die Diagnostik ausreichend (65).

Biopsie und PRT:

Das Senken des Rohrenstroms fir MDCT kann eine einfache und effektive Methode
sein, um die Strahlenbelastung sowohl des Patienten als auch des Arztes bei Inter-
ventionen wie CT-gefiuihrten Wirbelsaulenbiopsien oder periradikularen Infiltrationen
zu reduzieren. In unseren Untersuchungen konnten wir zeigen, dass eine Dosisre-
duktion fir Planungs- und periprozedurale Fluhrungsscans flir Bandscheiben- und
Knochenbiopsien und fur Planungsscans von periradikularen lumbosakralen und zer-
vikalen Infiltrationen mit MDCT machbar ist und ohne klinisch relevante Nachteile in

Bezug auf Bildqualitat oder Vertrauen durchgefiihrt werden kann.

Bezugnehmend auf die Strahlungsbelastung war das DLP fur LD-Scans war sowohl
bei den Planungs- und periprozeduralen Fuhrungsscans der Biopsien als auch bei
den PRT-Planungsscans statistisch signifikant niedriger. Dasselbe gilt fur den
CTDIvol der LD-Planungsscans der PRTs.

Die Gesamtbildqualitat und der Bildkontrast wurden flr beide Protokolle sehr gut be-
wertet. Die Bestimmung der Zielstruktur war bei fast allen Patienten mdéglich, was zu
einem hohen Vertrauen in die Interventionsplanung und die periprozedurale Interven-

tionsflhrung flhrte.

Insgesamt war das Rauschen gemalR quantitativer Auswertung unter Verwendung
von Muskelschwachungswerten zwischen SD- und LD-Scans, die zur Planung der

interventionellen Verfahren durchgeflihrt wurden, vergleichbar.

Es ist bekannt, dass der Einsatz diagnostischer CT in den letzten Jahren deutlich
zugenommen hat (12, 95). Allerdings hat nicht nur der diagnostische Einsatz, sondern
auch der Einsatz der CT in der interventionellen Radiologie zu Bildfihrungs- und Na-
vigationszwecken im Laufe der Zeit zugenommen, was vor allem auf einen zuneh-

menden Trend zur minimal-invasiven Medizin zurtckzufihren ist (26, 47).

Dies ist eine Entwicklung, die mit einer héheren Strahlenbelastung und folglich mit
potenziell erhéhtem Krebsrisiko fiir Patienten und Mitarbeiter, die der Strahlung aus-

gesetzt sind, einhergeht (12). Daher sollte es das Ziel sein, diese CT-Scans mit der
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geringstmdglichen Strahlenbelastung durchzufiihren, ohne jedoch den klinischen
Nutzen der erzeugten Bilder im Hinblick auf das ,so niedrig wie vernunftigerweise

erreichbar® (ALARA)-Prinzip aus den Augen zu verlieren (9, 52, 73, 94).

Die Mdglichkeiten, das Ziel einer geringeren Strahlendosis in der Computertomogra-
phie-Bildgebung zu erreichen, sind vielfaltig. Dazu gehéren die Verwendung von CT-
Systemen der neuen Generation mit automatischer Dosismodulation, die manuelle
Reduzierung der Réhrenspannung oder des effektiven Réhrenstroms, angepasst an
die Patientengré3e oder die Indikation, die Begrenzung der Strahlung auf einen mdg-
lichst kleinen Korperbereich, die Reduzierung der Anzahl der Aufnahmen beispiels-
weise durch eine verringerte Akquisitionsanzahl (bei mehrphasigen Scans) auf den
Rahmen, der zur Beantwortung der klinischen Fragestellung unbedingt erforderlich
ist, die nur notwendige Anfertigung von Verlaufs-CTs und die Anfertigung von CTs
nur bei Indikationen, fir die andere diagnostische Verfahren mit geringerer Strahlung
fur den klinischen Einsatz nicht verfligbar sind (17, 30, 39, 52). Es besteht kein Zweifel
an der Notwendigkeit der Reduzierung der Strahlendosis bei Patienten, die sich inter-
ventionellen Verfahren unterziehen, insbesondere angesichts der Tatsache, dass

viele dieser Patienten in jungen Jahren sein konnen.

Wir haben den anteroposterioren Kérperdurchmesser gemessen, um den individuel-
len Korperhabitus der eingeschlossenen Patienten zu bericksichtigen. Obwohl die
Verwendung von BMI-Berechnungen der haufiger gewahlte Ansatz ist, bevorzugen
mehrere Forscher die Verwendung des anteroposterioren Kérperdurchmessers auf
die gleiche oder ahnliche Weise wie in unserer Studie. Warum wir uns fur diese Me-
thode entschieden haben, hat folgende Grinde: Zum einen ist der Durchmesser auf
dem Topogramm vor dem Eingriff einfach zu messen und steht auch fur retrospektive
Studiendesigns immer zur Verfigung. Zum anderen korreliert der Kérperdurchmes-
ser, und somit die Weglange, die ein Rontgenstrahl durchlaufen muss, mit der Bild-
qualitat. Eine friihere Studie verglich den Réhrenstrom und die Eingriffszeit fir CT-
gefihrte selektive Nervenwurzelblockaden der Lendenwirbelsaule und korrelierte an-
schlielend die Bildqualitat mit dem Durchmesser des Patienten und dem Roéhren-
strom. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass der anteroposteriore Durchmesser
den gréten Einfluss auf die Bildqualitat hatte, und empfahlen daher einen Réhren-
strom von 40 mA oder weniger fUr einen anteroposterioren Kérperdurchmesser von
<30 cm (82) (67) (66).
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4.1 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der Literatur

Ischdmischer Schlaganfall:

Die Verwendung vollstandig iterativer Rekonstruktionsansatze hat das Potenzial, un-
erwlnschte Effekte wie die Zunahme von Bildrauschen und Artefakten, die mit einer
Reduzierung des Rdhrenstroms einhergehen, bis zu einem gewissen Grad zu kom-
pensieren (114-116). Bodelet al. verglichen kraniale CT-Scans 51 Patienten mit In-
farkt, die entweder mit einem LD- (260 mAs; n = 21) oder SD-Protokoll (340 mAs; n

= 30) gemacht wurden, die sowohl mit einem hybriden Rekonstruktionsalgorithmus

als auch mit FBP rekonstruiert wurden (11). Sie kamen zu dem Schluss, dass die
hybride Rekonstruktion eine Dosisreduktion (- 24 %) ohne relevante Einschrankun-
gen hinsichtlich der zur Diagnostik relevanten Bildqualitat im Rahmen der Abgren-
zung der ischamischen Lasion ermdglicht (11). Die Ergebnisse scheinen denen von
Bricout et al. zu entsprechen. Diese zeigen, dass LD-Scans, die bei Verdacht auf
verzdgerte zerebrale Ischamie nach aneurysmatischer Subarachnoidalblutung (unter
Verwendung eines hybriden Rekonstruktionsalgorithmus) angefertigte wurden, eine
signifikante Reduzierung der Strahlendosis ohne relevante Beeintrachtigung der Bild-
qualitdt ermdglichen, da die Gesamtbildqualitat bei Patienten mit gut oder ausge-
zeichnet beurteilt wurde (13). Ben-David et al. untersuchten den Effekt einer Dosisre-
duktion bei zerebralen CT-Scans ohne Kontrastmittel in Bezug auf den GM/WM-Kon-
trast durch eine Reduzierung der Réhrenspannung von 120 auf 80 kV (8). Wie in
unserer Studie verglichen sie zwei CT-Scans mit unterschiedlichen Dosen, die fir
dieselben Patienten zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten aufgenommen wurden,
und bewerteten Dampfung, Rauschen und CNR fur verschiedene ROIs und kamen
zu dem Schluss, dass das CNR von GM/WM pro Dosis um 40 % erhéht wird (8).

Im Allgemeinen scheinen modellbasierte iterative Rekonstruktionsalgorithmen eine
héhere Rauschunterdriickung zu bieten als zuvor verwendete Rekonstruktionsmetho-
den (116). Fur die zerebrale CT legen dies zwei Studien von Inoue und Kollegen nahe,
die den Einfluss der modellbasierten iterativen Rekonstruktion auf die Genauigkeit
der Schlaganfalldiagnose fiir die hintere Schadelgrube und das Gebiet der A. cerebri
media untersucht haben, indem sie axiale 5-mm-Schnitte der zerebralen CT rekon-
struiert mit FBP oder modellbasierter iterativer Rekonstruktion hinsichtlich Bildrau-

schen und CNR vergdichen haben (34, 35). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
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die modellbasierte iterative Rekonstruktion eine bessere diagnostische Leistung so-
wie eine bessere Bildqualitat und eine verbesserte Erkennung von Hypodampfung
bei Patienten mit akutem Schlaganfall bietet, da das Bildrauschen signifikant geringer
und der Unterschied im CNR zwischen Infarkt- und nicht-Infarktbereich signifikant ho-
her fur die modellbasierten iterativen Rekonstruktionen war (34, 35). lhre Ergebnisse
stimmen mit denen von lyama et al. Uberein, die auch FBP und modellbasierte Re-
konstruktionen fir cerebrales CT verglichen (36). Sie postulierten, dass eine modell-
basierte Rekonstruktion nicht nur die Bildqualitat, sondern auch die Leistung bei der
Erkennung von parenchymaler Hypo-Dampfung bei Patienten mit akutem ischami-
schem Schlaganfall verbessern kann (36). Wahrend diese Studien zuvor verwendete
FBP untersuchten, aber keinen neueren Hybridansatz, verglichen Lombardi et al. den
diagnostischen Wert eines modellbasierten iterativen Rekonstruktionsalgorithmus mit
dem eines Hybridalgorithmus zur Identifizierung des hyperdensen Arterienzeichens
als eines der frihesten Anzeichen eines ischamischen Schlaganfalls bei nicht ver-
starktem CT(51). Die Autoren fanden heraus, dass ein modellbasierter iterativer An-
satz die Sensitivitat bei der Erkennung eines hyperdensen Arterienzeichens signifi-
kant erhohte und im Vergleich zu hybriden Rekonstruktionsalgorithmen ein hoheres
SNR und CNR bot (51). Darliber hinaus haben Liu et al. die Bildqualitat und die Er-
kennung von lakunaren Lasionen von Duinnschicht-Kopf-CT-Bildern mit drei verschie-
denen Rekonstruktionsalgorithmen (FBP, hybride Rekonstruktion und iterative mo-
dellbasierte Rekonstruktion) durch Vergleich von Routinebildern mit FBP mit solchen
mit hybriden und iterativen modellbasierten Rekonstruktionen verglichen, und analy-
sierten die CT-Dampfung unter Verwendung von CNR- und Rauschmessungen, den
Artefaktindex der hinteren Schadelgrube und die subjektive Gesamtbildqualitat (49).
Sie kamen zu dem Schluss, dass eine iterative modellbasierte Rekonstruktion zu ei-
ner besseren Bildqualitat fhren kann (102). Ihre Studie schloss jedoch Patienten mit
ischamischem Schlaganfall aus (mit Ausnahme von lakunaren Infarkten), und sie un-
tersuchten nicht speziell die Auswirkungen der Rohrenstromreduktion in Kombination
mit einem iterativen modellbasierten Rekonstruktionsalgorithmus (102). Daher ist uns
bis heute keine weitere Studie bekannt, die hybride versus modellbasierte iterative
Bildrekonstruktion flur nicht-kontrastmittelverstarkte zerebrale CTs bei Patienten mit
Verdacht auf akuten Schlaganfall und ischdmische Demarkation verglich. Somit kon-

nen die Ergebnisse der vorliegenden Studie relevante Beweise fir eine signifikant
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verbesserte Bildqualitat liefern, wenn ein modellbasierter iterativer Bildrekonstrukti-
onsansatz fur diesen sehr haufigen Anwendungsfall in der klinischen Routine verwen-
det wird. Langfristig kann dies moglicherweise die Strahlenbelastung wahrend des
MDCT-Scannens noch weiter verringern, wobei die Wahrscheinlichkeit hdher ist, Bild-

rauschen durch einen modellbasierten iterativen Ansatz zu kompensieren.

Auch wenn die Unterschiede hinsichtlich Bildqualitat und Auffalligkeit ischamischer
Areale gering sind, war die Ubereinstimmung zwischen den Lesern in der verblinde-
ten Bewertung beider Rater??? Ubersetzen fir die meisten ausgewerteten Kriterien
und Scans betrachtlich bis nahezu perfekt, mit Ausnahme der Auswertungen der
GM/WM-Differenzierung anhand von SD-Bilddaten mit modellbasierter iterativer Re-
konstruktion. In dieser Hinsicht hat friihere Forschung bereits darauf hingewiesen,
dass Fahigkeit der Leser zur Beurteilung der ischamischen Abgrenzung vom Algo-
rithmus abhangen kann, der fur die MDCT-Bildrekonstruktion verwendet wird, mit ei-
nem Trend zu héherer Ubereinstimmung zwischen den Lesern bei der Verwendung
etablierter Rekonstruktionsalgorithmen (d.h. Hybridalgorithmen), welche mit der Er-
fahrung der Leser einhergeht (50). Somit kdnnte ein vergleichbares Ergebnis fir Be-
wertungen der GM/WM-Differenzierung in SD-Bildgebungsdaten mit modellbasierter
iterativer Rekonstruktion vorliegen, was als analoger Trend zu einer hoheren Unstim-
migkeit zwischen den Lesern fur die erst kurzlich eingefihrte modellbasierte iterative
Bildrekonstruktion gegenlber dem etablierteren Hybridalgorithmus interpretiert wer-

den konnte.

Im Zuge der Optimierung des CT-Scanprotokolls und der Einfuhrung der modellba-
sierten iterativen Rekonstruktion haben wir das CT-Protokoll der Interventionen ba-
sierend auf einem ehemals konventionellen SD-Protokoll angepasst, um ein LD-Pro-
tokoll mit reduzierter Strahlenbelastung bereitzustellen. Zuvor veroffentlichte In-vivo-
Studien zeigten die Nutzlichkeit einer LD-Technik fir eine Vielzahl von Eingriffsver-

fahren.
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Biopsie:

Meng et al. fuhrten eine Studie mit Fokus auf Biopsien von Lungenlasionen mit einem
LD-Protokoll durch (Gruppe 1: 120 kV; 200 mA; Dicke, 2,0 mm; Abstand, 16 mm/Um-
drehung; n = 44; Gruppe 2: 120 kV; 10 mA; Dicke , 2,0 mm, Pitch, 23 mm/Umdrehung,
n = 46) und zeigte, dass eine Reduktion der Strahlendosis und DLP ohne relevanten
Verlust an diagnostischer Ausbeute moglich war (58). Trotz einer erheblichen Reduk-
tion der Strahlendosis bei CT-gesteuerten perkutanen Lungenbiopsien um mehr als
95 % (von DLP von 677,5 mGy*cm auf 18,3 mGy*cm) konnten Smith et al. keine
relevante Abnahme des technischen Erfolgs oder der Patientensicherheit herausfin-
den (94). Besonders in der padiatrischen Diagnostik und interventionellen CT-Unter-
suchung wird eine niedrige Strahlendosis angestrebt. Daher konnten viele Studien
zeigen, dass padiatrische CT-gefuhrte Knochenbiopsien, die mit Techniken zur Ver-
ringerung der Strahlenbelastung durchgefiihrt werden, ebenfalls zu einer akzeptablen
Bildqualitat fihren und im Vergleich zu SD-Protokollen eine ahnliche diagnostische
Ausbeute liefern kdnnen [34-36].

Ein erheblicher Teil der angewandten Strahlung resultiert aus der Durchfiihrung von
Scans vor und nach der Biopsie, da diese darauf ausgelegt sind, die Visualisierung
von Weichgewebe fir die Nadelfiihrung zu optimieren und biopsiebedingte Kompli-
kationen auszuschlieRen. Eine Ubersicht von Sarti et al. zeigten, dass bis zu 90 %
der gesamten Strahlendosis bei Biopsien durch den helikalen Planungsscan verur-
sacht wurde (81). In unserer Studie haben wir versucht, dieses Problem mit zwei ver-
schiedenen Methoden zu I6sen. Einerseits haben wir die applizierte Strahlendosis
durch Reduzierung des Roéhrenstroms auf der Grundlage des friiheren SD-Protokolls
gesenkt. Andererseits scannten wir nur die anatomische Region des geplanten CT-
Eingriffs. Unter diesem Gesichtspunkt sollte die Bildgebung vor der Biopsie sorgfaltig
Uberprift und, wenn mdéglich, zusammen mit einer optimierten Strahlendosis auf die
bestimmte Region der Biopsie fokussiert werden. Dartber hinaus wurden in einer
Studie von Lucey und Mitarbeitern 291 CT-geflihrte interventionelle Verfahren ohne
Verwendung von CT-Fluoroskopie (165 Manner und 126 Frauen, 22—-89 Jahre alt;
perkutane Biopsie, Nadelaspiration und perkutane Katheterplatzierung unter Bertick-
sichtigung hauptsachlich von Weichgewebe oder Parenchymorgane statt Knochenbi-

opsien) wurden unter Verwendung eines LD-Protokolls mit einem Rdhrenstrom von
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30 mAs und einer Réhrenspannung von 120-140 kV flr den Leistungsscan (Schicht-
dicke zwischen 3 und 5 mm) durchgefiihrt (52). Sie fanden heraus, dass durch Ver-
ringern des effektiven Réhrenstroms und der Exposition von 180-240 mAs auf 30
mAs die Strahlung auf den Patienten um das Sechs- bis Achtfache abnahm (52).
Gleichzeitig betrug die technische Erfolgsrate von Biopsien, die bei 30 mAs durchge-
fuhrt wurden, 93,5 % im Vergleich zu 87,5 % flr Biopsien, die mit dem SD-Protokoll
durchgefiihrt wurden (52). In 13 Fallen, in denen sich Patienten einer Biopsie mit dem
neuen LD-Protokoll unterzogen, wurden die Raumforderungen jedoch nicht eindeutig
identifiziert, sodass diese Verfahren mit einer hoheren Dosis abgeschlossen wurden
(52). Die Komplikationsrate der LD-Technik war in ihrer Studie vergleichbar mit der
der SD-Technik (52). Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Ergebnissen Uberein,
bei denen eine Reduzierung der friheren Strahlendosis zu einer signifikanten Redu-
zierung des DLP sowohl bei den Planungsscans als auch bei den interventionellen
Flhrungsscans flihrte. Darliber hinaus ist der Réhrenstrom in unserer Studie sogar

noch niedriger im Vergleich zu dieser vorherigen Studie.

Alle Bandscheiben- und Wirbelkorperbiopsien in unserer Studie wurden unter CT-
Kontrolle durchgefuhrt. Mehrere andere Publikationen haben berichtet, dass die Ver-
wendung von CT-Fluoroskopie Patienten weniger Strahlung aussetzt als herkdmmli-
che CT-geflhrte Verfahren (9, 73). Dennoch kann die Verwendung von CT-Fluoro-
skopie den Interventionalisten mehr Strahlung aussetzen als die Verwendung her-
kémmlicher CT-Techniken (90). Wir glauben, dass die Verwendung von LD-Techni-
ken unter CT-Fluoroskopiefuhrung der optimale Weg sein kann, um die Strahlenbe-
lastung des Patienten wahrend CT-gefihrter Verfahren zu verringern. McNamara und
Mitarbeiter erstellten eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zu bild-
gesteuerten Biopsien, die bei Patienten mit Verdacht auf Diskitis durchgefuhrt wur-
den, und untersuchten 14 Biopsien, die unter CT-Fuhrung durchgefuhrt wurden, so-
wie 6 Studien unter fluoroskopischer Flihrung (28). Sie kamen zu dem Schluss, dass
die fluoroskopische Flihrung mit einer héheren Ausbeute von 55 % verglichen mit der
CT-Fuhrung von 44 % verbunden war, obwohl der Unterschied statistisch nicht signi-
fikant war (28).

Neuere Techniken haben einen Fokus auf iterative Rekonstruktionsmodelle wie adap-
tive statistische iterative Rekonstruktion oder modellbasierte iterative Rekonstruktion

gelegt (97, 98, 100) (99) [40,41 Diese Bildgebungsalgorithmen sind sinnvolle Optionen
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zur Dosisreduktion, nicht nur in der diagnostischen CT, sondern auch bei CT-gefihr-

ten Interventionen (114-116). lhre Verfugbarkeit ist jedoch derzeit auf neuere CT-

Scanner beschrankt, und wenn sie in der klinischen Praxis verwendet werden, wer-
den solche Ansatze hauptsachlich fir diagnostische CT-Scans und weniger fur inter-
ventionelle CT-Scans angewendet. Voraussichtlich kann eine gréoRere Verflugbarkeit
iterativer Rekonstruktionssoftware zu einem erhéhten Komfort fir den Radiologen bei
der Auswertung von Bildern mit LD-Schemata wahrend CT-gefiihrter Interventionen
fuhren und daher méglicherweise zu einer weiteren Reduzierung der Strahlendosis
fihren, die den Patienten verabreicht wird. In unserer Studie wurden alle Planungs-
scans mit modellbasierten iterativen Rekonstruktionsalgorithmen rekonstruiert, da
modellbasierte iterative Ansatze dazu beitragen kdnnen, die Sichtbarkeit anatomi-

scher Details zu erhdhen und gleichzeitig LD-Protokolle zu erleichtern (65, 114-116).

PRT:

Da PRTs einen grofRen Teil der zunehmenden Anzahl bildgefihrter Eingriffe ausma-
chen, gibt es hier ebenso friihere Arbeiten, die darauf abzielten, die Strahlenexposi-
tion fUr periradikulare Infiltrationen mithilfe von CT-Scans zu verringern. Kombiniert
werden diese mit verschiedenen Ansatzen zur Begrenzung der Strahlendosisexposi-
tion, die meistens iterative Software fir Bildrekonstruktionen, Rohrenstrommodulation
und Ersatz der Planungsscan mit einem Single-Spot-Durchleuchtungsbild verwenden
(2, 83) ,40—42. Obwohl sich offensichtliche Maflnahmen zur Verringerung der Strah-
lenbelastung auf die fluoroskopische oder periprozedurale Komponente des Eingriffs
konzentrieren, wird ein Grofteil der Strahlenexposition haufig wahrend der praopera-

tiven Planungsszenarien abgegeben (42).

Insbesondere wurde in einer friheren Studie die LD-Bildgebung fir periradikulare
lumbosakrale Infiltrationen mit 100 kV und einem Réhrenstrom-Zeit-Produkt von nur
5 mAs bei Patienten mit einem Body-Mass-Index (BMI) von weniger als 30 kg/m2
untersucht und erfolgreich angewendet (24). Dartber hinaus untersuchte diese Stu-
diengruppe die Verwendung und Notwendigkeit einer hybriden Rekonstruktionssoft-
ware im Vergleich zur gefilterten Rickprojektion (FBP) in der CT-geflhrten periradi-
kularen Infiltrationstherapie an der Lendenwirbelsdule mit demselben LD-Protokoll

(25). Sie bewerteten beide Arten von Rekonstruktionsalgorithmen hinsichtlich der Auf-
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falligkeit von anatomischen und instrumentellen Merkmalen, die fir die Gewahrleis-
tung der Patientensicherheit wichtig sind, und gemessenem Bildrauschen als quanti-
tativem Marker fur die Bildqualitat (24, 25). Sie kamen zu dem Schluss, dass trotz
einer deutlichen Reduzierung des Bildrauschens eine hybride Rekonstruktion fur eine
angemessene Bildqualitat nicht erforderlich war (24, 25). Andere Studien, die sich auf
die Reduzierung der Strahlenbelastung durch Reduzierung des Réhrenstroms nur in
den Planungsscans konzentrierten, wurden mit meist hoheren Parametern durchge-
fuhrt. Amrheinet al. untersuchten die Wirkung auf Lendenwirbelsdulen-Schmerzinjek-
tionen durch Reduzierung der Dosisparameter von 120 kV und 110—-440 mA auf 120
kV und 50-100 mA in Abhangigkeit vom Kérperdurchmesser (2). Schaferet al. unter-
suchten die Wirkung fur zervikale Injektionen von 104 + 68,2 mA auf 16,7 £ 11,2 mA
und von 120 kV mit 37,7 £ 29,0 mA auf 120 kV mit 11,7 £ 4,9 mA fur lumbale Injekti-

onen.

Dartber hinaus analysierte eine kirzlich durchgefiihrte Studie systematisch verschie-
dene Elemente der Bildqualitat und des Vertrauens fur die Interventionsplanung von
lumbosakralen periradikularen Infiltrationen unter Beriicksichtigung von Simulationen
der LD-Bildgebung durch virtuelles Absenken der Rohrenstrome schrittweise (50 mAs
bis 1 mAs; 50 % bis 1 % von der Réhrenstrom des Originalscannens) basierend auf
Rohdaten, die von demselben MDCT-System fiur die gesamte Kohorte entnommen
wurden (100).

4.2 Einschrankung der Studie

ischdamischer Schlaganfall:

Erstens war die Schlaganfall-Studie eine retrospektive Studie und erfahrene Leser
konnten erkennen, ob in ausgewahlten Fallen eine modellbasierte iterative oder hyb-
ride Rekonstruktion zur Bildrekonstruktion verwendet wurde. Die subjektiven qualita-
tiven und objektiven quantitativen Ergebnisse scheinen jedoch zu stimmen, was den
potenziellen Nutzen iterativer modellbasierter Rekonstruktionen insbesondere flir LD-
Daten unterstitzt. Zweitens verwendete diese Studie nur eine R6hrenstromreduktion
mit zwei Stufen zur Strahlendosisreduktion und einer festen Regularisierungsstufe,

die auf einer Konsensentscheidung zum Zeitpunkt der Einfihrung der iterativen mo-
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dellbasierten Rekonstruktion an unserer Einrichtung beruhte. Die Rekonstruktionspa-
rameter iterativer modellbasierter Algorithmen kénnen jedoch angepasst werden, um
die Sichtbarkeit von Objekten mit geringem Kontrast zu verbessern und das Bildrau-
schen weiter zu verringern (z. B. durch Verwendung anderer oder mehrerer Regula-
risierungsebenen in Bezug auf die klinische Indikation fur die Bildgebung) (116). An-
dere Ansatze wie z. B. ,Sparse Sampling’ kdnnen in Zukunft an zerebralen MDCT-
Daten durchgefiihrt werden, um die Moglichkeiten weiterer Beschrankungen der
Strahlendosis weiter auszuschopfen. Bisher wurden jedoch potenzielle Vorteile dieser
Technik fur andere Anwendungen oder Kérperregionen als die nicht verstarkte zereb-
rale MDCT gezeigt (96, 98, 101). Drittens konnten wir aus ethischen Griinden keine
gepaarte Studie mit einem Patienten durchfiihren, der sich zwei zerebralen MDCT-
Untersuchungen mit unterschiedlichen Dosen zum gleichen Zeitpunkt unterzog. Den-
noch kénnten Phantomstudien, die mehrere Einstellungen innerhalb derselben Scan-
sitzung anwenden koénnen, die Ergebnisse dieser Studie weiterverfolgen. Viertens
wurde bei der LD-Untersuchung, die bis zu 10 Tage nach der anfanglichen SD-Un-
tersuchung durchgefiihrt wurde, jedes ischamische Areal natirlich klarer abgegrenzt
erscheinen und ware daher leichter zu erkennen als in den ersten Stunden nach Be-
ginn der Symptome. Wichtig ist, dass wir in dieser Studie die anfangliche SD-Bildge-
bung nicht direkt mit der nachfolgenden LD-Bildgebung fir abgegrenzte Bereiche ver-
glichen haben, um Verzerrungen aufgrund einer schlechteren Abgrenzung im Laufe

der Zeit zu vermeiden.

Biopsie und PRT:

Auch bei den Interventionsstudien gibt es auch einige Einschrankungen. Zunachst
wurde jeweils ein retrospektives Setup verwendet, das an einer einzelnen akademi-
schen Einrichtung durchgefuhrt wurde, was impliziert, dass sowohl die Wirbelsaulen-
und Bandscheibenbiopsien als auch die PRTs von verschiedenen Interventionalisten
mit unterschiedlichem Bildungsniveau durchgefihrt wurden. Daher kann die Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse mit dem neuen LD-Protokoll in dieser Studie nicht voll-
standig beurteilt werden. Es ist schwierig festzustellen, ob die zunehmende Erfahrung
mit dem Verfahren mdéglicherweise zu einer groReren Effizienz beigetragen hat. Infol-

gedessen besteht eine potenzielle Verzerrung in Bezug auf die Strahlenexposition



4 Diskussion und weitere Moglichkeiten der Dosisreduktion 81

sowie die Verfahrensdauer und die Anzahl der wahrend des Eingriffs erforderlichen

Scans, die dem Studiendesign innewohnen.

Zweitens wurde in unserer Studie eine Senkung der Strahlenbelastung durch Redu-
zierung des Rohrenstroms in Kombination mit modellbasierter iterativer Rekonstruk-
tion erreicht, jedoch ohne andere moderne Ansatze zur Begrenzung der Strahlenbe-
lastung zu evaluieren, wie ,Sparse-Sampling‘ (96-98). Solche neuartigen Ansatze bei
der Bildakquisition wurden jedoch noch nicht in kommerziell erhaltlichen MDCT-Sys-
temen implementiert, konnten aber in naher Zukunft von allgemeinem Interesse wer-
den (4, 45).
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4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei den CTs des ischamischen Schlagan-
falls ein modellbasierter iterativer Rekonstruktionsalgorithmus bessere anatomische
Details, GM/WM-Differenzierung und eine bessere Abgrenzung des ischdmischen
Areals fur zerebrale MDCTs ohne Kontrastmittel bei Verwendung eines LD-Protokolls
liefert. Zudem fihrt er zu einem héheren CNR und SNR ohne signifikanten Verlust
der Bildqualitat.

Auch bei den Interventionen haben wir gezeigt, dass ein LD-Bildgebungsprotokoll in
Kombination mit einer erweiterten Bildrekonstruktion fir MDCT-Scans wahrend der
Planung und Durchfuhrung von Bandscheiben- oder Wirbelkdrperbiopsien und auch
fur die Planung von periradikularen Infiltrationen eine praktikable Option ist, da die
Strahlenbelastung des Patienten signifikant verringert wurde, ohne die Bildqualitat
oder das Vertrauen in die Planung zu beeintrachtigen. Daruber hinaus wirkte sich die
Verwendung eines LD-Protokolls trotz einer signifikant geringeren kumulativen Ge-
samtstrahlenexposition im Vergleich zu CT-gefluhrten Biopsien mit normaler Dosis

nicht signifikant auf die Eingriffszeit oder Komplikationen aus.

Daher lasst sich schlussfolgern, dass durch weiteres Verbessern der Bildrekonstruk-
tionsalgorithmen (zum Beispiel durch klnstliche Intelligenz oder eine feinere Abstim-
mung der Regulationsebenen bei iterativen Algorithmen) weitere Verringerungen der
Strahlenexposition erzielt werden kénnen ohne Einbuf3en hinsichtlich der Bildqualitat

und somit des diagnostischen Nutzens erleiden zu missen.

4.4 Summary

In conclusion, for ischemic stroke CTs, a model-based iterative reconstruction algo-
rithm provides better anatomical detail, GM/WM differentiation, and better ischemic
area delineation for non-contrast cerebral MDCTs using an LD protocol. In addition, it

leads to a higher CNR and SNR without significant loss of image quality.
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Also in the interventions, we have shown that an LD imaging protocol combined with
an advanced image reconstruction for MDCT scans is a viable option during the plan-
ning and execution of intervertebral disc or vertebral body biopsies and also for the
planning of periradicular infiltrations, since the radiation exposure of the patients was
significantly reduced without compromising image quality or planning confidence. Fur-
thermore, despite significantly lower cumulative total radiation exposure compared to
normal-dose CT-guided biopsies, the use of an LD protocol did not significantly affect

procedure time or complications.

It can therefore be concluded that further reductions in radiation exposure can be
achieved by further improving the image reconstruction algorithms (e.g. through arti-
ficial intelligence or finer tuning of the regulation levels in iterative algorithms) without

sacrificing image quality and thus the diagnostic benefit to have to suffer.
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4.5 Schlusswort

Das ALARA-Prinzip sollte aus genannten Grinden immer an erster Stelle stehen.
Gerade bei haufig wiederholten Eingriffen ist die Senkung der Strahlenbelastung auf
ein Minimum entscheidend. Die Mdglichkeiten die Strahlenexposition zu reduzieren
sind vielfaltig. Wir ermutigen daher andere Zentren als Resultat dieser Studie, LD-
Bildgebungsprotokolle in Kombination mit modellbasierter iterativer Rekonstruktion
als Alternative zu herkdmmlichen Protokollen fir CT-gefuhrte interventionelle Be-
handlungen sowohl als diagnostische als auch therapeutische Option in Betracht zu
ziehen (66, 67) und nicht zuletzt natlrlich auch weiterhin an anderen Methoden zur

Dosisreduktion zu forschen.
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