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1 Einleitung

1.1 Klinischer Hintergrund

Frakturen des oberen Sprunggelenkes (OSG, lat. Articulatio talocruralis) sind haufig
und treten zu einem Uberwiegenden Anteil bei jungen Patienten auf. Sie betreffen,
wie auch Frakturen der FuBwurzel (lat. Tarsus), eine komplexe anatomische Region
mit hoher statischer Belastung. lhre Intaktheit ist eine grundlegende Voraussetzung
fur die Stabilitdt und Belastbarkeit des FulRes und somit fur die physiologische
Funktion der gesamten Extremitat (Randt et al. 1998; Zwipp et al. 1997).

Bei komplexen Verletzungen der Knochen-, Muskel- und Sehnenstrukturen oder
unzureichender Therapie besteht ein hohes Risiko flr die Entwicklung sekundarer
Komplikationen, wie Knochennekrosen, posttraumatischen Arthrosen, Instabilitaten
und chronischen Schmerzsyndromen. Komplizierte Verlaufe kénnen in der Folge zu
dauerhaften Behinderungen des einzelnen Patienten fuhren, was fur Erwerbstatige
oft den teilweisen oder kompletten Verlust der Arbeitsfahigkeit bedeutet (Parsons
2003; Kotter et al. 1997; Makki et al. 2010). Die optimale Versorgung und
Rehabilitation von Frakturen des OSG und des Tarsus ist daher nicht nur von
Bedeutung fur die individuelle Lebensqualitdt, sondern auch von grofdem
sozialdkonomischen Interesse (Eastwood et al. 1993a; Zwipp et al. 1997).
Grundlegende  Voraussetzung flir eine fachgerechte Behandlung der
unterschiedlichen Verletzungen ist eine zugige und korrekte Diagnosestellung.
Kernelement der Diagnostik ist neben der klinischen Untersuchung die Bildgebung
mittels Rontgenaufnahmen. Bei unklaren Rontgenbefunden wird in zunehmenden
Ausmall erganzend die Mehrschicht-Spiral-Computertomographie  (MSCT)
eingesetzt, um eine Uberlagerungsfreie Darstellung der Strukturen zu erreichen
(Haapamaki et al. 2004; Kotter et al. 1997; Opherk et al. 2007).

1.2 Atiologie, Diagnostik und Therapie von Frakturen des oberen
Sprunggelenkes und der FuBwurzelknochen

In der klinischen Einteilung werden Malleolarfrakturen des OSG von knochernen
Verletzungen der FuBwurzelknochen unterschieden (Dittrich und Stedtfeld, 1992).

Im OSG artikuliert das Fuliskelett Gber das Sprungbein (lat. Talus) mit Schien- (lat.
Tibia) und Wadenbein (lat. Fibula). Frakturen in dieser Region gehéren zu den

haufigsten Gelenkverletzungen des Erwachsenen und sind atiologisch meist auf
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Verletzungsmechanismen mit axialer Gewalteinwirkung und gleichzeitiger Belastung
durch Biegung, Dehnung oder Zug zuruckzufuhren (Lauge-Hansen 1950; Mulligan
2000). Zur bildgebenden Diagnostik wird primar die Projektionsradiographie
eingesetzt. Eine erganzende Untersuchung mittels MSCT wird zur
Operationsplanung bei komplizierten Frakturen mit mehreren Fragmenten und bei
Pilon-tibiale-Beteiligung empfohlen, um das Ausmal} der Verletzungen detailliert
erfassen zu konnen (Haapamaki et al. 2004). Die Therapie von OSG-Frakturen
erfolgt Uberwiegend operativ. Lediglich distal lokalisierte, nicht-dislozierte Frakturen
kénnen konservativ durch Immobilisation zufriedenstellend behandelt werden
(Richter und Muhr 2000) .

Frakturen der 7 FuBwurzelknochen treten im Gegensatz zu OSG-Verletzungen
selten auf. Atiologisch sind sie meist auf Hochenergietraumen im Rahmen von
Autounfallen oder Stlrzen aus grofRer Hohe zurtickzufuhren (Mulligan 2000; Randt et
al. 1998; Zwipp et al. 1997). Betroffen sind Uberwiegend mannliche Patienten
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr (Eastwood et al. 1993a; Richter und Muhr
2000; Zwipp et al.1993). Am haufigsten resultieren Frakturen der proximal gelegenen
Knochen, des Sprungbeins und Fersenbeins (lat. Calcaneus). Bei Frakturen des
Talushalses konnen verletzungsbedingt Durchblutungsstorungen unterschiedlicher
Schweregrade bis hin zu avaskularen Nekrosen auftreten (Hawkins 1970).
Calcaneus-Verletzungen gehen in einer Mehrheit der Falle mit einer Beteiligung des
unteren Sprunggelenkes (USG) einher, in dem Talus und Calcaneus miteinander
artikulieren (Eastwood et al. 1993a; Haberle et al. 1993). Aufgrund der besonderen
statischen Belastung und vaskularen Versorgung der ossaren Strukturen ist bei
diesen Frakturen das Risiko fur die Entwicklung posttraumatischer Komplikationen
deutlich erhoéht (Makki et al. 2010).

Isolierte Frakturen der distalen Fulwurzelknochen, des Kahnbeins (lat. Os
naviculare), der drei Keilbeine (lat. Ossa cuneiformia: mediale, intermedium und
laterale) und des Wirfelbeins (lat. Os cuboideum) sind selten und resultieren in der
Regel nach direkten Traumen durch Einklemmung oder Kontusion. Atiologisch
haufiger treten sie begleitend bei Luxationstraumen entlang der Chopart-Gelenklinie,
zwischen proximalen und distalen FuRwurzelknochen, oder der Lisfranc-Gelenklinie,
zwischen Tarsus und den MittelfuBknochen (lat. Ossa metatarsi) gelegen, auf (Klaue
2004; Opherk et. al. 2007; Randt et al. 1998). Luxationen und Frakturen im Bereich
der Chopart-Gelenklinie sind ernste Verletzungen mit einer erheblichen
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Langzeitmorbiditat (van Dorp et al. 2010). Bei 20 - 25% der Betroffenen resultiert
eine dauerhafte Minderung der Erwerbsfahigkeit, was der Komplikationsrate bei
Calcaneusfrakturen entspricht (Kotter et al. 1997; Makki et al. 2010).

Bei Verdacht auf Tarsus-Verletzungen erfolgt die Diagnostik primar durch
Roéntgenaufnahmen in 2 Ebenen (Brian und Mahjraj 2005; Furlong et al. 2004;
Sizensky und Marks 2004; Haapamaki et al. 2004). Aufgrund der komplexen
Anatomie und zahlreichen Uberlagerungen lassen sich jedoch selbst unter Einsatz
von Schrag- und Zielaufnahmen oft nicht alle Strukturen ausreichend abbilden.
Insbesondere Frakturen der proximalen Fulwurzelknochen und Verletzungen der
Chopart- und Lisfranc-Gelenklinie werden daher im Rontgenbild haufig Ubersehen
(Brian und Mahraj 2005; Furlong et al. 2004; Haberle et al. 93; Rammelt et al. 2002).
Bei klinischem Verdacht ist deshalb auch bei unauffalligem Roéntgenbefund eine
erganzende Untersuchung mittels MSCT indiziert (Brian und Mahraj 2005; Furlong et
al. 2004; Haapamaki et al. 2004; Herold et al. 2004; Kotter et al. 1997; Rammelt et al.
2002; Van Dorp et al. 2010). Therapeutisch werden bei Frakturen und Dislokationen
im Bereich der FulRwurzel Uberwiegend operative, rekonstruierende Verfahren
eingesetzt, um langwierigen posttraumatischen Verlaufen vorzubeugen (Eastwood et
al.1993b; Main und Jowett 1975; Makki et al. 2010; Mulligan 2000). Eine adaquate
und umfassende Bildgebung ist daher sowonhl fur die Therapieentscheidung als auch

fur die Operations-Planung von grundlegender Bedeutung.

1.3 Bildgebende diagnostische Verfahren

Zur bildgebenden Diagnostik von Skelettverletzungen der distalen unteren Extremitat
stehen unterschiedliche Modalitaten zur Verfligung. Generelle Voraussetzung flr die
Frakturdiagnostik ist die vollstandige Darstellung des betroffenen Skelettabschnittes
und der angrenzenden Gelenke. Vorwiegend werden die Projektionsradiographie, die
MSCT und selten auch die Magnetresonanztomographie (MRT) eingesetzt.

Die Projektionsradiographie ist das grundlegende, bildgebende Verfahren zur
Diagnostik kndcherner Verletzungen und wird auch bei Verdacht auf Frakturen im
Bereich des OSG und Tarsus als primare Methode der Wahl eingesetzt (Brian und
Mahraj 2005; Furlong et. al 2004; Sizensky und Marks 2004). Die Bilderzeugung
erfolgt mittels Roéntgenstrahlen, die durch die zu untersuchende Korperregion
gesendet werden. In Abhangigkeit von der Dichte und stofflichen Eigenschaft des zu

untersuchenden Gewebes erfolgt eine ortlich unterschiedliche Abschwachung der
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Strahlung. Durch geeignetes Filmmaterial oder elektronische Detektoren kann dies
gemessen und als Absorbtionsverteilungsbild (i.e. das sogenannte ,Rontgenbild®)
planar dargestellt werden (Braunschweig et al. 1997; Rontgen 1896; Rowland 1896).
Da Knochengewebe aufgrund seines hohen Kalziumgehalts die Rontgenstrahlung
stark abschwacht, werden Veranderungen der Gewebestruktur, wie Frakturlinien
oder Dislokationen, deutlich abgebildet. Die Uublichen Rontgenaufnahmen in 2
Ebenen kdnnen bei Bedarf durch Schrag-, Ziel- und gehaltene Aufnahmen erganzt
werden. Rontgengerate stehen flachendeckend zur Verfligung und die Kosten der
Untersuchung sind gering. In zunehmenden Ausmal}l werden neben Film-Folien-
Systemen auch optische Speichermedien und digitale Systeme als Detektoren
verwendet. Die digitale Form der Radiographie ermoglicht die Anwendung spezieller
Funktionen, wie Vergrofierung und Fensterung, zur Bildbetrachtung und somit einen
Gewinn an diagnostischer Information (Braunschweig et al. 1997). Bedingt durch die
komplexe Anatomie resultieren bei Untersuchung des Fuliskelettes mittels
Radiographie oft Uberlagerungseffekte. Schwer einsehbare Gelenkflachen kénnen
dadurch haufig nicht lickenlos dargestellt und beurteilt werden. Die Diagnosestellung
kann daher bei komplizierten Verletzungen erschwert sein (Brian und Mahraj 2005;
Furlong et al. 2004; Haapamaki et al 2004). Bei unklaren Befunden sollte die
Diagnostik durch weitere bildgebende Verfahren, wie die MSCT oder die MRT,
erganzt werden.

Die MSCT ist eine Weiterentwicklung der Spiral-Computertomographie (SCT), einem
Schnittbildverfahren, bei dem die zu untersuchende Region durch eine Vielzahl von
Schichtaufnahmen abgebildet wird. Fur die Bilderzeugung werden kontinuierlich
rotierende Rohren-Detektor-Systeme eingesetzt, durch deren Untersuchungsfeld der
Patient auf einem Lagerungstisch hindurch bewegt wird. Bei permanenter Applikation
von Rontgenstrahlen beschreibt der Verlauf des Strahlenblindels eine Spirale im
Bezug zur Patientenlangsachse. Aus den verschiedenen Projektionswinkeln werden
Bilddaten gewonnen, die anschliel3end mittels eines Rechners zu zweidimensionalen
Dichteverteilungsbildern zusammengesetzt werden kénnen (Kalender 2006). Da die
Bilderzeugung mittels Rontgenstrahlung erfolgt, wird Knochen auch mit der MSCT
als Hochkontrast-Struktur detailliert abgebildet.

Als Neuerung gegenuber der SCT stehen bei MSCT-Geraten mehrere
Detektorreihen entlang der Longitudinalachse zur Verfigung. Diese ermdglichen die

simultane Spiralaufnahme von mehreren Schichten und damit eine deutliche
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Steigerungen der Untersuchungsgeschwindigkeit und der Ortsauflésung (Kalender
2006; Lawrence und Tanenbaum, 2003). Durch Zusammenschalten verschiedener
Detektorelemente kann die Schichtdicke der einzelnen Aufnahmeschichten bei
diesem Verfahren variiert und an den Bedarf angepasst werden. Gerate mit geringen
Breiten der einzelnen Detektorelemente erlauben die simultane Aufnahme einer
Vielzahl von sehr dunnen, aneinander grenzenden Schichten. So kann ein
Volumendatensatz akquiriert werden, aus dem sich mittels spezieller Algorithmen
Bilder in jeder Dbeliebigen Raumebene rekonstruieren lassen. Solche
Rekonstruktionen werden als ,Multiplanare Reformatierungen® (MPR) bezeichnet.
Eine Uberlagerungsfreie, hochauflosende Darstellung von dreidimensionalen
Strukturen in allen Raumebenen wird durch dieses Verfahren moglich (Buckwalter et
al. 2001; Kalender 2006). Seit Einflhrung dieser Technik hat die
Computertomographie als Modalitat zur bildgebenden Diagnostik zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Die MSCT wird heute klinisch fir eine Vielzahl von
Fragestellungen eingesetzt. Besonders geeignet ist sie zur Untersuchung akut
traumatisierter Patienten, da mittels MSCT groRe anatomische Abschnitte in relativ
kurzer Zeit untersucht werden konnen. Auch erfordert die Untersuchung im
Gegensatz zur Rontgendiagnostik keine spezielle, unter Umstanden schmerzhafte
Lagerungen des Patienten. Bei Verletzungen des OSG und des Tarsus kdnnen mit
der MSCT auch radiographisch schwer abzubildende Verletzungen in vollem
Ausmald erfasst und klassifiziert werden. Erganzend wird die MSCT daher zur
Diagnostik bei unsicheren Rontgenbefunden und zur Operationsplanung bei
komplizierten Frakturen eingesetzt (Bonvin et al. 2003; Furlong et al. 2004;
Haapamaki et al. 2004; Kotter et al. 1997; Opherk et al. 2007; Sizensky und Marks
2004). Die Strahlenexposition flr den Patienten ist bei einer solchen Untersuchung
jedoch weitaus hoher, als bei der Untersuchung mittels Projektionsradiographie
(Kalender 2006; Prokop 2008). Wahrend eine Bildgebung des Fulies mittels digitalen
Roéntgens mit einer Strahlenexposition von 0,01 - 0,02 mSV einhergeht, betragt die
Dosis fiur eine MSCT-Untersuchung der gleichen Region ca.1 mSV, was einer
Steigerung der Strahlenexposition um Faktor 100 entspricht (Berechnung des
Norddeutschen Seminars fur Strahlenschutz, Kiel).

Als bildgebendes Verfahren, das mit keinerlei Strahlenexposition verbunden ist, steht
die Magnetresonanztomographie zur Verfigung (Greenspan 2007). Die MRT ist, wie

die CT, ein Schnittbildverfahren. Zur Bilderzeugung wird der Patient in einem starken
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Magnetfeld gelagert, was zu einer geordneten Ausrichtung der Protonen-
Eigenbewegungen  (Kernspins) im  Korper fuhrt.  Durch  Einstrahlung
elektromagnetischer Wechselfelder werden die Ausrichtungen der Kernspins gezielt
gestort. Die Rickbewegungen (Relaxation) der Kernspins nach Beendigung der
Impulse kdnnen als elektrische Signale durch Empfangsspulen aufgenommen und
ihre Intensitat und Verteilung im Korper bildlich dargestellt werden (Koutcher und
Burt 1984a, 1984b). Die Signalintensitat und -qualitat weist dabei gewebsspezifische
Charaktereindricke auf. Insbesondere Weichteilstrukturen, wie Knorpel, Bander,
Sehnen, Muskeln, GefalRe und Nerven, lassen sich mit dieser Technik qualitativ
hochwertig abbilden. Die Dauer einer MRT-Untersuchung ist jedoch im Vergleich zu
einer CT-Untersuchung der gleichen Region deutlich langer, was die MRT anfalliger
macht fur Bewegungsartefakte bei unruhigen Patienten (Greenspan 2007). Sie
eignet sich daher weniger gut zur Diagnostik bei akut traumatisierten und
schmerzgeplagten Patienten. Auch stehen MRT-Gerate ortlich und zeitlich deutlich
eingeschrankter zur Verfugung als die CT. Dementsprechend wird die MRT selten
zur Akutdiagnostik bei OSG- und Tarsusverletzungen eingesetzt. Mit ihr lassen sich
erganzend  zusatzliche Informationen Uber das Ausmald begleitender
Weichteilverletzungen gewinnen. Auch wird die MRT zur Diagnostik okkulter
Knochenverletzungen wie Stressfrakturen eingesetzt, die mit anderen bildgebenden
Verfahren nicht immer zuverlassig diagnostiziert werden kénnen (Brian und Mahraj
2005; Furlong et al. 2004).

1.4 Niedrigdosis-Computertomographie

Im Rahmen der Diagnostik und Therapie akuter kndécherner Traumata des OSG und
des RuckfuRes ist die MSCT bei komplizierten Verletzungen oder primar
inkonklusiven Rontgenuntersuchungen die bildgebende Modalitat der Wahl.

In der klinischen Situation steht der anwendende Arzt jedoch oft vor dem Dilemma,
dass das primar von diesen Verletzungsmustern betroffenen Patientenkollektiv relativ
jung ist. Dieses Kollektiv bedarf zum einen einer raschen Diagnostik und optimalen
Versorgung zur Vermeidung sekundarer Komplikationen, zum anderen jedoch einer
besonderen Sorgfalt bei Anwendung ionisierender Strahlung. Da bis heute kein
Grenzwert bekannt ist, bis zu welcher Dosis Rontgenstrahlung als unbedenklich
eingestuft werden kann, sollte nach dem Alara-Prinzip (engl. Akronym fir ,as low as

reasonable achievable®) generell versucht werden, die Strahlendosis jeder einzelnen
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medizinischen Untersuchung auf ein Minimum zu reduzieren. Das Alara-Prinzip
wurde bereits 1977 von der internationalen Strahlenschutzkomission (International
Commition on radiological protection, ICRP) formuliert und findet als Leitlinie des
Strahlenschutzes allgemein Anerkennung (ICRP 2007).

Neben der korrekten und grundlichen Indikationsstellung besteht die Frage, welche
technischen Moglichkeiten des Strahlenschutzes bestehen. Da Knochengewebe
aufgrund seiner hohen Dichte und seines Kalziumgehalts aus strahlenphysikalischer
Sicht eine Hochkontraststruktur darstellt, ist es von Interesse, ob zur Bildgebung ein
Einsatz von spezifischen CT- Niedrigdosisprotokollen moglich ist, wie er bereits zur
Bildgebung anderer Hochkontrast-Gewebe, wie der Lunge, Anwendung findet (Mayo
et al. 1995; Ravenel et al. 2001). Erste Arbeiten zur Niedrigdosis-MSCT anderer
Korperregionen konnten ein erhebliches Potential zur Dosisreduktion nachweisen
(Bonel et al. 2004; Gurung et al. 2005; Mulkens et al. 2007). Durch gezielte
Modifikation dosisbestimmender Untersuchungsparameter, wie Pitch-Faktor,
Roéhrenspannung, -strom, Kollimation, Untersuchungslange und Rotationszeit gelang
eine deutliche Senkung der Strahlenexposition bei einzelnen Untersuchungen, bei
Erhalt diagnostischer Bildqualitat.

Fir die MSCT-Bildgebung des OSG und des FulRes liegen, trotz der hohen
Verletzungshaufigkeit und der Notwendigkeit einer umfassenden Diagnostik, bei

entsprechender therapeutischer Konsequenz, diesbezuglich noch keine Studien vor.

1.5 Ziel der Arbeit

Mit dieser Arbeit sollte untersucht werden, ob eine adaquate Bildqualitat bei MSCT-
Untersuchungen des oberen Sprunggelenkes und des RuUckfuBes auch mit
reduzierter Strahlendosis moglich ist. Das primare Ziel war es, durch Variation
dosisbestimmender Untersuchungsparameter Protokolleinstellungen zu ermitteln, die
ein optimales Verhaltnis von Dosissenkung und Bildqualitat gewahrleisten. In einem
weiteren Ansatz sollte gezielt der Einfluss der Untersuchungsparameter Pitch-Faktor,
Roéhrenspannung und Rohrenstromstarke auf Strahlenexposition und Bildqualitat
ermittelt werden, um das Potential solitarer Parameteranderungen zur

Dosisreduktion evaluieren zu konnen.



2 Material und Methoden

2.1 Praparate

Fir diese Arbeit wurden 21 abgesetzte FulRe von anatomisch fixierten Leichnamen
untersucht. Alle Praparate wurden vom Anatomischen Institut der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel zur Verfugung gestellt.

Es handelte sich um sowohl rechts- als auch linksseitige, anatomisch fixierte
Praparate, deren kndcherne Strukturen bis zur Absatzstelle am Unterschenkel
komplett intakt waren. Der Weichteilmantel und die Haut Uber den zu
untersuchenden Bereichen waren ebenfalls vollstandig erhalten. Identitat, Alter,
Geschlecht und Todesursache der einzelnen Korperspender waren den
Untersuchern unbekannt. Alle Spender hatten zu Lebenszeit zugestimmt, ihren

Korper posthum zu Lehr- und Forschungszwecken zur Verfligung zu stellen.

2.2 Datenerhebung

Alle 21 Fulpraparate wurden an einem Mehrzeilen-Spiral-Computer-Tomographen
(Somatom Sensation 16® Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland)
untersucht; einem Gerat mit 24-zeiligem Detektorarray, das die simultane Aufnahme
von bis zu 16 Schichten gleicher Dicke erlaubt. Ein am MSCT verfugbares Programm
zur Réhrenstrommodulation (AEC, engl. Akronym fir ,auomatic exposure controll®)
wurde bewusst ausgeschaltet, um eine Uberlagerung der Ergebnisse durch die
daraus entstehende praparatabhangige Varianz zu vermeiden. Fur die
Datenerhebung wurden die Ful3praparate in Supinationsstellung mittig auf dem CT-
Tisch gelagert. Die Untersuchung erfolgte in cranio-caudaler Richtung mit einer
gewahlten Kollimation von 16 * 0,75 mm. Die Praparate wurden durchnummeriert
und einzeln nach 12 verschiedenen, fur diese Studie entwickelten
Untersuchungsprotokollen untersucht.

Als Ausgangsprotokoll und hochste Dosisstufe wurde ein Protokoll mit Pitch-
Faktor 0,9, 120 kV 100 mAs gewahlt, entsprechend der geratespezifischen
Herstellerempfehlung zur Untersuchung der distalen unteren Extremitat. Die
Untersuchungsparameter Pitch-Faktor, Rdéhrenspannung und ROhrenstrom-Zeit-
Produkt wurden systematisch variiert. Der Pitch-Faktor wurde von 0,9 auf 1,5
gesteigert. Fur die elektrische Rohrenspannung wurden Einstellungen von 120 kV
und 100 kV, fur das Roéhrenstrom-Zeit-Produkt Werte von 100 mAs, 70 mAs und
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40 mAs gewahlt. In dieser Arbeit wurde das RoOhrenstrom-Zeit-Produkt als
elektronische mAs (i.e. effektive mAs-Wert, um den Pitch-Faktor berichtigt)
angegeben. Bei konstant festgelegter Rohrenrotationszeit auf 1/s entsprach die
Roéhrenstromstarke (mA) dem Wert des Rohrenstrom-Zeit-Produkt (mAs). Jede
Parameterkonstellation resultierte in einer Dosisstufe. Nach Modulation eines der
Einflussfaktoren folgten Untersuchungen mit Anderungen der jeweils anderen
Parameter, so dass insgesamt alle Kombinationen der genannten
Untersuchungsparameter umgesetzt wurden. Aus der Kombination von je zwei
Variationen des Pitch-Faktors und der kV, sowie drei Variationen der
Rohrenstromstarke ergaben sich 12 unterschiedliche Parameterkonstellationen (s.
Tabelle 1).

Tabelle 1: CT-Untersuchungsprotokolle: Parameterkonstellationen bei den 12
vorgegebenen Dosisstufen, mit unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor,
Rohrenspannung (kV) und Rohrenstromstarke (mA).

Stromspannung | Stromstarke
(kV) (mA)
40
100 70
100
40
120 70
100
40
100 70
100
40
120 70
100

Pitch-Faktor

0,9

1,5

Alle 21 Praparate wurden gemal der vorgegebenen Protokolle untersucht, so dass
eine Gesamtzahl von 252 Datensatzen akquiriert wurde. Die Untersuchungsserien
wurden direkt aufeinander folgend, ohne Umlagerung der Praparate und ohne
Anderung des zu untersuchenden Bereichs, durchgefiihrt.

Die Untersuchungslange wurde fir alle Untersuchungen auf 100 mm, der
rekonstruierte Bildausschnitt (engl. ,Field of View*, FOV) auf 200 mm festgelegt. Die
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Rotationszeit wurde konstant mit 1/s gewahlt. Die Untersuchungszeit betrug somit
12,7 s bei Pitch-Faktor 0,9, bzw. 7,8 s bei Pitch-Faktor 1,5.

Fir die spatere Messung des Bildrauschens wurde im Anschluss an die
Untersuchung der Ful3praparate eine 50ml-Spritze geflllt mit 0,9% Natrium-Chlorid-
Lésung in gleicher Position auf dem CT-Tisch gelagert und nach den vorgegebenen
Protokollen untersucht.

Die Strahlendosis bei den unterschiedlichen Protokolleinstellungen wurde in den CT-
spezifischen DosisgroRen CT-Dosis-Index (CTDl.,,, mGy) und Dosislangenprodukt
(DLP, mGy*cm) nach Untersuchungsende automatisch vom Untersuchungs-
programm angegeben. Der CTDI,q gibt die durchschnittliche Strahlendosis in der
untersuchten Region an und wird fur jedes CT-Gerat durch Messungen in
vorgegebenen Standard-lonisationskammern ermittelt (ICRP 2007; Kalender 2006).
Das DLP ist ein Mal} fur die Gesamtdosis einer MDCT-Untersuchung und ist definiert
als Produkt aus CTDIvoiund der Lange des untersuchten Bereiches. Ausgehend von
diesen Werten wurde die effektive Dosis (E), als Mal} fur das Strahlenrisiko einer
MSCT-Untersuchung, mit einem geeigneten Programm (CT Expo V1.6®, 2007
Stamm und Nagel, Hannover-Buchholz, Deutschland) vom Norddeutschen Seminar
fur Strahlenschutz, Kiel berechnet. Neben den technischen MessgroRen wurden
dazu die unterschiedlichen Organempfindlichkeiten fur Strahlenexposition durch

Einbeziehung normierter, international guiltiger Gewichtungsfaktoren berlcksichtigt.

2.3 Bildrekonstruktion

Fur die primare Bildrekonstruktion wurde eine Schichtdicke von 1,5 mm und ein
Rekonstruktionsinkrement von 0,5 mm gewahlt. Die Rekonstruktionen erfolgten somit
Uberlappend. Gearbeitet wurde mit einem hochauflésenden Faltungskern (B70s), der
vom Hersteller (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland) fur
Untersuchungen der peripheren Skelettabschnitte mit dem verwendeten MSCT-
Gerat (Somatom Sensation16®) empfohlen und auch in der klinischen Routine bei
Untersuchungen des Fullskelettes eingesetzt wird. Die sekundare Bildrekonstruktion
erfolgte an einer geeigneten MSCT-Nachbearbeitungs-Konsole (CT-Wizard®,
Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland) unter Verwendung der zugehdrigen
Bedienungssoftware (syngoCT 2007S®, Siemens Healthcare AG, Erlangen,
Deutschland).
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Aus jedem Rohdatensatz wurden sechs Standardbildebenen rekonstruiert. In axialer
Ebene wurde im Bereich des OSG je eine Bildebene durch den distalen
Unterschenkel, circa 0,5 - 1 cm proximal der Tibiagelenkflache (Axiale 1) und eine
weitere, durch Malleolus lateralis und Talus verlaufend (Axiale Il) gelegt (s. Abb.1
und 2). Zusatzlich erfolgte eine axiale Bildrekonstruktion auf Hohe der Ossa
cuneiforma und des distalen Cuboids (Axiale Ill, Abb. 3). Weitere sagittale und
koronare Bildebenen wurden aus den erhobenen Datensatzen sekundar, als
multiplanare Reformatierungenen (MPR) erstellt. Die rekonstruierte sagittale
Bildebene erfasste die Articulatio talo-calcaneo-naviculare, das Os naviculare und
das Os cuneiforme intermedium (Sagittale, Abb. 4). Eine koronare Schicht wurde so
gewahlt, dass sie Tibia, Fibula und Talus auf Hohe des oberen Sprunggelenks
abbildete (Koronare |, s. Abb. 5). Eine weitere parakoronare Schnittflihrung erfolgte
durch Talus, Calcaneus, Os naviculare, Os cuboideum und maoglichst groRe Anteile
der Ossa cuneiforma (Koronare Il, s. Abb. 6). Aus den 252 Datensatzen wurden

somit insgesamt 1512 Bildansichten rekonstruiert.

Abbildung 1: Axiale I: Axiale Schicht durch den distalen Unterschenkel, 0,5 - 1 cm
proximal der Tibiagelenkflache. Abgebildet sind Tibia (T) und Fibula (F).
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Abbildung 2: Axiale Il: Axiale Schicht durch Malleolus lat. (F) und die Talusrolle
(Ta).

Abbildung 3: Axiale Ill: Axiale Schicht durch Calcaneus (Ca), Os cuboideum (C) und
die Ossa cuneiformia (Os cuneiforme mediale (Cm), intermedium (Ci) und laterale
(CI)). Ebenfalls abgebildet: distaler Anteil des Os naviculare (N).
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Abbildung 4: Sagittale Schicht durch Tibia (T), Articulatio talocalcaneonavicularis,
Talus (Ta), Calcaneus (Ca), Os naviculare (N)) und Os cuneiforme intermedium (Ci).

Abbildung 5: Koronare |: Koronare Schicht durch Tibia (T), Fibula (F) und Talus (Ta)
auf Hohe des OSG. Ebenfalls abgebildet: Anteil des Calcaneus (Ca).
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Abb. 6: Koronare II: Parakoronare Schicht durch Calcaneus (Ca), Talus (Ta), Os
naviculare (N), Os cuboideum (C) und moglichst groRe Anteile der Ossa Cuneiforma,
Os cuneiforme mediale (Cm), intermedium (Ci) und laterale (ClI).

2.4 Bildbewertung

Die zu bewertenden Bildansichten wurden randomisiert und bezlglich der
Praparatnummerierung und Parameterwahl verblindet. Die Auswertung der Bilder
erfolgte im Konsensus-Verfahren durch zwei erfahrene Radiologen (8 und 9 Jahre
Berufserfahrung) an einer in der klinischen Diagnostik routinemaRig eingesetzten
Befundungskonsole (Impax Workstation®, Agfa Healthcare GmBH, Bonn,
Deutschland).

Ein eigens fur diese Arbeit erstelltes Programm (Image Evaluation®, M. Sedimair,
Firma Siemens AG, Erlangen, Deutschland) gewahrleistete eine Randomisierung der
Ansichten nach dem Zufallsprinzip, ohne Verlust von Bildinformationen. Die
Benutzeroberflache des Auswertungsprogramms zeigte im oberen Abschnitt eine
Tabelle mit vier Bewertungskategorien und Punktwerten von 1-4, die frei anwahlbar

waren, im unteren Abschnitt das zu bewertende Bild (s. Abb. 7).
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Abbildung 7: Benutzeroberflache des Auswertungsprogramms. Im Oberen Abschnitt
die Bewertungstabelle mit den zu bewertenden Kategorien und Punktwerten von 1-4.
Im unteren Abschnitt das zu bewertende Bild. Die gebrauchlichen Funktionen zur
diagnostischen Bildauswertung, wie Fensterung und VergroRerungsfunktion (Zoom)
standen jederzeit zur Verfugung.

Anhand der 4 Punkte umfassenden Skala wurden die Abbildungsqualitat der
anatomischen Strukturmerkmale Corticalis, Gelenkflachen, Spongiosa und
Weichteilgewebe beurteilt. Eine Punktebewertung von 1 (sehr gut) bedeutete
exzellente Bildqualitat und sehr gute Detailerkennbarkeit. Die Bewertung mit 2
Punkten (gut) entsprach einer guten Darstellung der anatomischen Details. Eine fur
die diagnostische Bildbeurteilung zufriedenstellende Bildqualitat wurde mit 3 Punkten
(befriedigend) bewertet. Eine Einstufung mit 4 Punkten (mangelhaft) reprasentierte
eine unzureichende Erkennbarkeit der Details, also diagnostisch nicht suffiziente
Bildqualitat (s. Tab. 2).
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Tabelle 2: Skala von 1-4 Punkten fur die Bewertung der Abbildungsqualitat.

Punktebewertungen Bildqualitat
1 Anatomische Details sehr gut erkennbar.
2 Anatomische Details gut erkennbar.
3 Anatomische Details zufriedenstellend erkennbar.
4 Diagnostisch unzureichend.

Im unteren Abschnitt der Benutzeroberflache wurde das zu beurteilende Bild im
Dicom-Format angezeigt (s. Abb. 7). Primar wurde ein Standard-Knochenfenster
(Zentrum 400 HU, Weite 1500 HU) verwendet. Die gebrauchlichen Funktionen zur
diagnostischen Bildauswertung, wie Fensterung und VergroRerungsfunktion (Zoom)
standen jederzeit zur Verfugung. Erst nach vollstandiger Bewertung einer Bildansicht
wurde in randomisierter Reihenfolge die nachste Bildansicht angezeigt. Bereits
bewertete Bilder konnten nicht wieder aufgerufen werden. Vor der eigentlichen
Auswertung wurde ein erster Bewertungsdurchgang mit 20 Testansichten
durchgefuhrt, um eine Abstimmung der Untersucher bezuglich der Detail-
Bewertungen zu ermoglichen. Die eigentliche Bildbewertung erfolgte in mehreren
Sitzungen mit einer maximalen Dauer von je 2 Stunden.

Zusatzlich zu den Punktbewertungen wurde das Rauschniveau der Bildansichten bei
unterschiedlichen  Protokolleinstellungen  bestimmt. Mit einem geeigneten
Computerprogramm (CT Wizard®, syngoCT2007S, Siemens Medical solutions,
Erlangen, Deutschland) konnte nach Platzierung eines Messpunktes, einer
sogenannten ,Region of Interest® (ROI) die Dichte (angegeben in Hounsfield Units,
HU) und deren Standardabweichung fur einen gewahlten Punkt im Bild bestimmt
werden. Dieser Messpunkt wurde fur alle Bilddatensatze zentral innerhalb der mit
Natriumchloridlésung gefillten Spritze, und somit in einem Bereich mit homogener
Dichte gewahlt. Die Standardabweichung (s) der gemessenen Dichte im Bild
korrelierte daher mit dem Ausmal® des Bildrauschens (Kalender 2006). Die
Standardabweichung wurde fur alle Untersuchungsprotokolle bestimmt und
tabellarisch aufgefihrt (s. Tab. 3). Im Nachhinein erfolgte eine weitere
Differenzierung der Praparate nach eu- und dystropher Knochenstruktur. Dazu
wurden die Praparate anhand ihres bildlichen Eindrucks von beiden Untersuchern im

Konsensus-Verfahren bewertet und eingeteilt.
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2.5 Datenauswertung

Die Bewertungen der anatomischen Strukturmerkmale wurden getrennt gesichtet,
um den Einfluss der Dosissenkung auf die Darstellung der unterschiedlichen
anatomischen Details evaluieren zu kdnnen. Im Rahmen der deskriptiven Statistik
wurden, bezogen auf die einzelnen Strukturmerkmale, separat flr jedes
Untersuchungsprotokoll die prozentualen Anteile der mit unterschiedlichen
Punktzahlen bewerteten Bilder ermittelt.

Zur Evaluation des gesamten Bildeindruckes wurden im Anschluss die Ergebnisse
der anatomischen Detail-Auswertung flir jedes Bild summiert. Ein Schwellenwert
wurde definiert, ab dem die Ansichten eine gute diagnostische Bildqualitat
reprasentierten. Bei Berucksichtigung aller anatomischen Strukturmerkmale betrug
dieser Schwellenwert 8 Punkte. Diesem lag der Gedanke einer durchschnittlichen
Bewertung der Bildqualitat mit 2 Punkten zu Grunde. Zur gezielten Beurteilung der
ossaren Strukturen erfolgte in einem weiteren Schritt eine Summierung der
Punktwerte exklusive der Weichteil-Bewertungen, also lediglich der Ergebnisse von
Corticalis, Spongiosa und Gelenkflachen. Der Schwellenwert fiur hohe, diagnostische
Bildqualitat wurde bei dieser ausschliellichen Betrachtung der ossaren Strukturen
entsprechend auf 6 Punkte festgelegt. Auch hier wurde also von einer
durchschnittlichen Bewertung der Bildqualitat mit 2 Punkten ausgegangen. Fur eine
Ubersichtliche Darstellung wurden die Prozentanteile der als diagnostisch suffizient
und der als nicht ausreichend bewerteten Bildansichten fur alle
Protokolleinstellungen ermittelt und tabellarisch aufgefuhrt.

Ein weiterer Grenzwert wurde definiert, ab dem die Anwendung eines Protokolls als
diagnostisch sicher eingestuft werden konnte. Parameterkonstellationen wurden
dann als diagnostisch sicher angenommen, wenn mindestens 95% der akquirierten
Bildansichten den Schwellenwert fur gute oder sehr gute diagnostische Bildqualitat
(£ 8 Punkte, bzw. < 6 Punkte) erreichten. Eine 95%-Grenze wurde hier als
ausreichend angesehen, da die Kriterien fur hohe diagnostische Bildqualitat bereits
streng gewahlt waren. In einem weiteren Ansatz erfolgte die Differenzierung der
Praparate nach eu- und dystropher Knochenstruktur und ein anschliefender
Vergleich der bewerteten Bildqualitat. Diese Auswertung fokussierte primar die
Darstellung der ossaren Strukturen. Es wurde daher mit den Punktsummen exklusive

der Weichteil-Ergebnisse gearbeitet.
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Abschlielend wurden der Einfluss der Untersuchungsparameter Pitch-Faktor,
Rohrenspannung und RoOhrenstrom-Zeit-Produkt auf Dosisreduktion  und
resultierende Bildqualitat evaluiert. Berucksichtigt wurden sowohl die Ergebnisse der
Gesamtbildauswertung als auch die Bewertung nur der ossaren Strukturen. Als
anschauliches Beispiel wurden von der hochsten Dosisstufe ausgehend die durch
Veranderung jeweils eines der Parameter entstehenden Differenzen von Dosis und

Bildqualitat ermittelt und miteinander verglichen.
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3 Ergebnisse

Alle Untersuchungen der Praparate mit 12 unterschiedlichen Protokolleinstellungen
lieferten Bilddatensatze, die zur sekundaren Bildrekonstruktion genutzt werden
konnten. Alle rekonstruierten Bildebenen waren auswertbar und lieBen sich anhand
der vorgegebenen Kriterien charakterisieren, so dass insgesamt 1512
Bildrekonstruktionen von 21 anatomischen Ful3-Praparaten bewertet wurden. Als
MessgroRen flr die resultierende Strahlendosis bei den verschiedenen
Protokolleinstellungen wurden CTDl.a, DLP und die effektive Dosis ermittelt und
tabellarisch aufgefuhrt (s. Tabelle 3). Das Rauschniveau, gemessen als
Standardabweichung der Dichte (SdHU) in einer homogenen Flussigkeit, wurde

ebenfalls fur alle Dosistufen angegeben (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: CT-Dosis-Index (CTDIvol [mGy]), Dosislangenprodukt (DLP [mGy*cm]),
effektive Dosis (E [mSv]) und Rauschniveau (Bildrauschen [SdHU]) bei einer
Untersuchungslange von 100 mm, Rohrenrotationszeit von 1/s und unterschiedlichen
Einstellungen von Pitch-Faktor, R6hrenspannung (kV) und Réhrenstromstarke (mA).

pitch | Stromspannung Stromstarke CTDl 5| DLP E Rauschen
(kV) (mA) (mGy) |(MGy*cm) (mSv) | (SdHU)
40 2,2 36 0,05 37,6
100 70 3,9 63 0,08 30
0.9 100 5,6 89 0,12 25,3
40 35 56 0,08 31,3
120 70 6,2 99 0,14 26,1
100 8,7 139 0,19 22,7
40 1,4 23 0,03 50,6
100 70 2,4 39 0,05 37,6
15 100 3,4 57 0,08 32,9
’ 40 2,1 35 0,05 41,6
120 70 3,7 61 0,08 32,8
100 53 87 0,12 29,8
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3.1 Bewertung der Anatomischen Strukturmerkmale

Die Bewertungen der einzelnen anatomischen Kategorien sind in den Tabellen 4 bis
7 separat, geordnet nach den unterschiedlichen Protokolleinstellungen, aufgefuhrt.
In Tabelle 4 sind die Ergebnisse bezogen auf die Qualitat der Corticalis-Abbildung
dargestellt. Dieses Kriterium wurde bei allen Protokolleinstellungen als diagnostisch
verwertbar eingestuft. Bei mehr als 99,2% aller Bildansichten wurde die
Abbildungsqualitat mit 1 oder 2 Punkten als ,sehr gut® oder ,gut® bewertet. Die
besten Resultate erzielten die mit der hochsten Dosisstufe (Protokolleinstellung:
Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA) durchgeflihrten Untersuchungen. 61,9% der so
akquirierten Bilder wurden mit 1 (sehr gut) und 100% mit Werten < 2 Punkten
bewertet. Die schlechtesten Bewertungen erhielten die mit der niedrigsten Dosisstufe
(Protokolleinstellung:  Pitch-Faktor 1,5, 100 kV, 40 mA) durchgeflhrten
Untersuchungen. Lediglich 7% dieser Ansichten wurden als ,sehr gut® eingestuft (s.
Tabelle 4).

Tabelle 4: Punktebewertungen (1-4) fur die Abbildungsqualitat der Corticalis in % bei
unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor, Réhrenspannung (kV) und
Rohrenstromstarke (mA).

. Stromspannung| Stromstarke Corticalis, Bewertungen (%)
Pitch

(kV) (mA)

1 2 3 4

0.9 100 40 27,0 73,0 0 0

70 452 54,8 0 0

100 57,9 421 0 0

120 40 35,7 64,3 0 0

70 54,8 452 0 0

100 61,9 38,1 0 0

1,5 100 40 71 92,1 0,8 0

70 23,8 76,2 0 0

100 43,7 56,3 0 0

120 40 22,2 77,8 0 0

70 30,2 69,8 0 0

100 38,9 61,1 0 0




21

Bezogen auf das Kriterium Gelenkflachendarstellung erhielten ebenfalls alle
Bildansichten Bewertungen, die einer diagnostisch suffizienten Bildqualitat
entsprachen. Der Grofteil der Bildansichten (98,4%) wurde wiederum mit 1 oder 2
Punkten als sehr gut oder gut eingestuft. Dartber liegende Bewertungen mit 3
Punkten (befriedigende Bildqualitat) resultierten bei 4 unterschiedlichen
Parameterkonstellationen: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV, 70 mA (0,8% der Ansichten),
Pitch-Faktor 1,5 120 kV, 40 mA (0,8% der Ansichten) und bei Pitch-Faktor 1,5 und
100 kV sowohl bei 70 mA (0,8% der Ansichten) als auch bei 40 mA (1,6% der
Ansichten). Die besten Resultate wurden bei Protokolleinstellungen mit Pitch-Faktor
0,9, 120 kV und 100 mA erreicht. Die schlechtesten Bewertungen ergaben sich
wiederum bei Ansichten, die mit den Einstellungen Pitch-Faktor 1,5, 100 kV, 40 mA

akquiriert wurden (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Punktebewertungen (1-4) fur die Abbildungsqualitat der Gelenkflachen
in % bei unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor, R6hrenspannung (kV) und
Roéhrenstromstarke (mA).

. Stromspannung| Stromstiarke | Gelenkflachen, Bewertungen (%)
Pitch (kV) (MA)
1 2 3 4
09 100 40 19,8 80,2 0 0
70 40,5 58,7 0,8 0
100 52,4 47,6 0 0
120 40 32,5 67,5 0 0
70 48,4 51,6 0 0
100 58,7 41,3 0 0
1,5 100 40 7.1 91,3 1,6 0
70 23,8 75,4 0,8 0
100 40,5 59,5 0 0
120 40 20,6 78,6 0,8 0
70 30,2 69,8 0 0
100 38,1 61,9 0 0
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Die Ergebnisse fur die Spongiosa-Darstellung sind in Tabelle 6 aufgefuhrt.
Bewertungen einzelner Ansichten mit 3 oder mehr Punkten ergaben sich bei 8 der 12
untersuchten Protokolleinstellungen. Die besten Resultate erzielten die mit der
héchsten Dosisstufe (Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA) akquirierten Bilder. Die
schlechtesten Ergebnisse ergaben sich fur die Protokolleinstellung Pitch-Faktor 1,5,
100 kV, 40 mA. 17,5% der so akquirierten Bildansichten wurden mit 3 Punkten als
»<ausreichend“ und 0,8% mit 4 Punkten, also als diagnostisch insuffizient bewertet (s.
Tabelle 6).

Tabelle 6: Punktebewertungen (1-4) flr die Abbildungsqualitat der Spongiosa in %
bei unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor, Rohrenspannung (kV) und
Roéhrenstromstarke (mA).

. Stromspannung| Stromstarke Spongiosa, Bewertungen (%)
Pitch (kV) (MA)
1 2 3 4
09 100 40 40 929 3,2 0
70 11,1 88,9 0 0
100 19,8 80,2 0 0
120 40 5,6 92,1 24 0
70 16,7 83,3 0 0
100 27,0 73,0 0 0
1,5 100 40 0,8 81,0 17,5 0,8
70 3,2 90,5 6,3 0
100 11,1 86,5 24 0
120 40 3,2 89,7 71 0
70 71 88,9 4,0 0
100 7.1 92,1 0,8 0

Die Darstellung der Weichteile erhielt bei allen Parameterkonstellationen deutlich
schlechtere Bewertungen als die der kndchernen Strukturen (s. Tabelle 7). Die
erzielten erneut die
Parametereinstellungen Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 120 mA. 19,1% dieser
Bildansichten wurden mit 1 Punkt (sehr gut), 100% mit Werten < 3 Punkten bewertet.
4  Punkten 9 der 12

Parametereinstellungen (zwischen 2,4% und 53,1% der jeweiligen Ansichten). Die

besten  Ergebnisse Untersuchungen mit  den

Bewertungen mit 3 oder ergaben sich Dbei
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schlechtesten Ergebnisse resultierten bei Untersuchungen der niedrigsten Dosisstufe
(Parametereinstellung: Pitch-Faktor 1,5, 100 kV, 40 mA). Mehr als die Halfte der so
akquirierten Ansichten erhielt Punktebewertungen mit = 3 Punkten. 8,7% der
Reformationen wurden mit 4 Punkten als diagnostisch insuffizient eingestuft (s.
Tabelle 7).

Tabelle 7: Punktebewertungen (1-4) fur die Abbildungsqualitat des
Weichteilgewebes in % bei unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor,
Roéhrenspannung (kV) und Rohrenstromstarke (mA).

. Stromspannung| Stromstirke| Weichteilgewebe, Bewertungen (%)
Pitch (kV) (MA)
1 2 3 4
0.9 100 40 0,8 77,8 214 0
70 7,1 90,5 24 0
100 15,1 84,9 0 0
120 40 0,8 91,3 7.9 0
70 9,5 90,5 0 0
100 19,0 81,0 0 0
1,5 100 40 0 46,8 44 4 8,7
70 0 74,6 254 0
100 1,6 86,5 11,9 0
120 40 0 70,6 28,6 0,8
70 24 82,5 15,1 0
100 1,6 93,7 4,8 0

3.2 Gesamtbildqualitat

Fir die Abschatzung des Gesamtbildeindruckes wurden die Ergebnisse der
Einzelparameter-Auswertung summiert. Ein Grenzwert zur Unterscheidung von
diagnostisch suffizienter von mangelhafter Bildqualitdt wurde bei < 8 Punkten
definiert. Die Wahl eines derart strengen Schwellenwertes (durchschnittliche
Bewertung der Einzelparameter mit 2 Punkten) diente der Veranschaulichung und
besseren Vergleichbarkeit der Protokolle.

Die Ergebnisse der Gesamtbildauswertung sind in Tabelle 8 aufgefuhrt. Bei
Betrachtung aller Bewertungskategorien wurden die besten Resultate mit den drei
folgenden Protokolleinstellungen erzielt: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA und
70 mA, sowie Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 100 mA. Jeweils 100% der mit diesen
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Einstellungen akquirierten Bilder erreichten den Schwellenwert von < 8 Punkten.
Auch die Untersuchungen mit Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 70 mA erreichten zu
96,8% den Schwellenwert fur diagnostisch suffiziente Bildqualitat. Bei
Parametereinstellungen mit Pitch-Faktor 1,5, 120 kV und 100 mA wurde mit 95%
ebenfalls ein Grolteil der Reformationen als diagnostisch suffizient bewertet. Die
schlechtesten Dosisstufe
(Parametereinstellung: Pitch-Faktor 1,5, 100 kV, 40 mA). Mit 46,8% erreichte nicht
einmal die Halfte dieser Bildansichten den Schwellenwert fir hohe diagnostische
Bildqualitat (s. Tabelle 8).

Das beste Verhaltnis zwischen Dosisreduktion und Bewahrung diagnostischer

Ergebnisse  resultierten bei der niedrigsten

Bildqualitat ergab sich bei der Parameterkonstellation Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und
70 mA. Gegenuber den Ausgangseinstellungen konnte das Dosislangenprodukt bei
dieser Dosistufe von 139 mGy*cm auf 63 mGy*cm und somit um 55%, die effektive

Dosis um 58% auf 0,08 mSv gesenkt werden (s. Tabelle 3).

Tabelle 8: Prozentualer Anteil der Bilder mit Punktsumme der Einzelparameter-
Bewertungen <8 und >8 Punkten bei unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-
Faktor, Réhrenspannung (kV) und Réhrenstromstarke (mA).

Pitch Stromspannung Stromstarke Punktsumme
(kV) (mA) <8 (%) > 8 (%)
40 79,4 20,6
100 70 96,8 3,2
100 100 0
U 40 92,1 7,9
120 70 100 0
100 100 0
40 46,8 53,2
70 74,6 254
15 100 88,1 11,9
’ 40 70,6 294
70 85,7 14,3
100 95,2 4,8

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Auswertung exklusive der Weichteil-Ergebnisse
aufgefiihrt. Der Schwellenwert flir hohe diagnostische Bildqualitat wurde

entsprechend korrigiert und bei <6 Punkten definiert. Im Vergleich mit der
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Gesamtbildauswertung wurde bei isolierter Betrachtung der ossaren Strukturen auch
nach weiterer Dosissenkung noch diagnostisch suffiziente Bildqualitat erzielt. Die
besten Resultate ergaben sich bei den mit folgenden Parametereinstellungen
untersuchten Bildansichten: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA und 70 mA, sowie
Pitch-Faktor 0,9 100 kV und 100 mA. 100% der so akquirierten Bilder wurden als
diagnostisch suffizient eingestuft. Den korrigierten Schwellenwert von < 6 Punkten
erreichten aulRerdem 99,2% der mit Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 70 mA
durchgeflihrten Untersuchungen sowie 96,4 % der mit Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und
40 mA akquirierten Bildansichten. Weiterhin erreichten auch bei Untersuchungen mit
Pitch Faktor 1,5 und zusatzlichen Einstellungen von 100 kV und 100 mA, sowie
120 kV und 70 mA Uber 95% der Bildansichten den korrigierten Schwellenwert fur
diagnostische Bildqualitat. Die schlechtesten Bewertungen erhielten erneut die mit
Pitch-Faktor 1,5, 100 kV und 40 mAs durchgefuhrten Untersuchungen (s. Tabelle 9).
Als Protokollempfehlung bei ausschliellicher Fokussierung der ossaren Strukturen
ergaben sich Parametereinstellungen von Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 40 mA. Im
Vergleich zum Ausgangsprotokoll konnte die Strahlenexposition bei diesen
Einstellungen von 139 mGy*cm auf 36 mGy*cm gesenkt werden, entsprechend einer
Dosisreduktion um 74%. Die effektive Dosis bei dieser Protokolleinstellung betrug
0,05 mSy (s. Tabelle 3).

Tabelle 9: Prozentualer Anteil der Bilder mit Punktsumme der ossaren
Detailbewertungen (Corticalis, Gelenkflachen, Spongiosa) <6 und >6 Punkten bei
unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor, Rohrenspannung (kV) und
Roéhrenstromstarke (mA).

Pitch Stromspannung| Stromstirke Punktsumme
(kV) (mAs) <6 (%) >6 (%)
40 96,8 3,2
100 70 99,2 0,8
100 100 0
U 40 97,6 24
120 70 100 0
100 100 0
40 81,7 18,3
100 70 93,7 6,3
15 100 97,6 24
’ 40 92,9 71
120 70 96 4
100 99,2 0,8
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Als Bildbeispiel ist in Abbildung 8 eine koronare Ansicht, akquiriert mit drei

unterschiedlichen Parametereinstellungen, dem Ausgangsprotokoll und den beiden

Protokollempfehlungen, abgebildet.

Abbildung 8: Koronare Schicht eines Praparats bei Untersuchungen mit
unterschiedlichen Parametereinstellungen: a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9,
120 kV, 100 mA. b) Generelle Protokoll-Empfehlung: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV,
70 mA. c) Protokollempfehlung zur Darstellung von Skelettstrukturen: Pitch-
Faktor 0,9, 100 kV, 40 mA.

3.3 Knochenstruktur

Nach Einteilung der Praparate anhand ihres bildlichen Eindrucks in solche mit
eutropher und solche mit dystropher Knochenstruktur konnte der Einfluss der
Knochenstruktur auf die resultierende Bildqualitat evaluiert werden. 10 Praparate
wurden als eutroph, 11 als dystroph eingestuft. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10
aufgefuhrt. Bildbeispiele von Untersuchungen eines eutrophen und eines dystrophen
Praparates mit unterschiedlichen Parametereinstellungen sind in Abbildung 9 und 10
dargestellt.

Die Auswertung erfolgte mit Fokussierung der ossaren Strukturen, ausgehend von
den Bildbewertungen exklusive der Weichteil-Ergebnisse und dementsprechend
korrigiertem Schwellenwert von 6 Punkten. Bei allen Parameterkonstellationen mit

Pitch-Faktor-Einstellungen von 0,9 erreichten sowohl bei den als eutroph als auch
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bei den als dystroph eingestuften Praparaten Uber 95% aller Bildansichten den
Schwellenwert fur diagnostische Bildqualitat. Auch mit Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und
40 mA durchgefuhrte Untersuchungen wurden unabhangig von der Knochenstruktur
als diagnostisch  suffizient eingestuft. Die Differenzen zwischen den
Vergleichsgruppen bei Pitch-Faktor 0,9 betrugen in Abhangigkeit von den ubrigen
Parametereinstellungen zwischen 0% und 4,5% (s. Tabelle 10). Die Steigerung des
Pitch-Faktors auf 1,5 fuhrte bei weiterer Dosisreduktion zu einer deutlichen Zunahme
dieser Unterschiede auf bis zu 12,5%. Bei Betrachtung nur der eutrophen Praparate
wurde diagnostische Bildqualitat auch bei Einstellungen mit Pitch-Faktor 1,5, 100 kV
und 70 mA erreicht (s. Tabelle 10). Fur die Protokollempfehlung war dies jedoch
irrelevant, da diese Parametereinstellungen kein hoheres Mall an Dosisreduktion
erlaubten, als die bereits erwahnte Konstellation Pitch Faktor 0,9, 100kV und 40 mA
(s. Tabelle 3).

Tabelle 10: Prozentualer Anteil der Bilder mit Punktsumme der ossaren
Detailbewertungen (Corticalis, Gelenkflachen, Spongiosa) <6 und >6 Punkten nach
Unterscheidung von Praparaten mit eu- und dystropher Knochenstruktur, bei
unterschiedlichen Einstellungen von Pitch-Faktor, Rohrenspannung (kV) und
Roéhrenstromstarke (mA).

Pitch Stromspannung Stromstarke Eutrophe Dystrophe
(kV) (mAs) <6 Pkt. (%)>6 Pkt. (%) <6 Pkt.(%)> 6 Pkt. (%)

40 98,3 1,7 95,5 4,5

100 70 98,3 1,7 100 0

09 100 100 0 100 0
40 100 0 95,5 4,5

120 70 100 0 100 0

100 100 0 100 0
40 88,3 11,7 75,8 242

100 70 96,7 3,3 90,9 9,1

15 100 100 0 95,5 4.5
’ 40 95 5 90,9 9.1
120 70 100 0 924 7,6

100 100 0 98,5 1,5
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Abbildung 9: Sagittale Schicht eines eutrophen Praparats bei unterschiedlichen
Protokolleinstellungen:

a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA. b) Generelle Protokoll-
Empfehlung: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV, 70 mA. c) Protokollempfehlung zur
ausschlieRlichen Darstellung von Skelettstrukturen: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV, 40 mA.
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Abbildung 10: Sagittale Schicht eines dystrophen Praparates bei unterschiedlichen
Protokolleinstellungen:

a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA. b) Generelle Protokoll-
Empfehlung: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV, 70 mA. c) Protokollempfehlung zur
ausschlielichen Darstellung von Skelettstrukturen: Pitch-Faktor 0,9, 100 kV, 40 mA.
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3.4 Untersuchungsparameter

Der Einfluss der Untersuchungsparameter Pitch-Faktor, Rohrenstromstarke und
Roéhrenspannung auf die resultierende Strahlendosis und Bildqualitat wurde separat
ausgewertet und evaluiert. Primar wurden die resultierenden Auswirkungen bei
Variation eines einzelnen Parameters und sonst maximalen Einstellungen der
anderen Parameter registriert. Bertcksichtigt wurden neben den Punktebewertungen
auch Veranderungen des DLPs, der effektiven Dosis und des Bildrauschens.

Durch die alleinige Steigerung des Pitch-Faktors konnte, von der hochsten
Dosisstufe ausgehend, eine Senkung des DLP von 139 mGy*cm auf 87 mGy*cm und
somit eine Reduktion der Strahlenexposition um bis zu 37,3% erreicht werden (s.
Tabelle 3). Parallel resultierte ein Anstieg des Bildrauschens um 31,1%. Bei beiden
Pitch-Faktor-Einstellungen und maximaler Héhe von mA und kV (120 kV, 100 mA)
wurden Uber 95% der Bildansichten als diagnostisch suffizient bewertet.
Auswirkungen auf die resultierende Bildqualitdt wurden erst bei weiterer
Dosissenkung deutlich (s. Tabelle 8 und 9).

Durch die Reduktion der Réhrenspannung von 120 kV auf 100 kV, gelang eine
Senkung des DLP um 35,8%, bei wesentlich geringerer Beeintrachtigung des
Bildrauschens, welches um 11,5% zunahm (s. Tabelle 3). Sowohl bei 120 kV als
auch bei 100 kV wurden bei Parametereinstellungen von Pitch-Faktor 0,9 und
100 mA alle Bildansichten als diagnostisch suffizient eingestuft (s. Tab. 8 und 9). Die
effektive Dosis konnte mit 36,8% in etwa gleichem Ausmal} gesenkt werden, wie
durch Pitch-Faktor-Steigerung (s. Tabelle 3).

Die isolierte Absenkung der Rohrenstromstarke von 100 mA auf 70 mA, bei sonst
héchsten Protokolleinstellungen fluhrte zu einer Reduktion der Strahlendosis um
29,1% auf 99 mGy*cm; die weitere Herabsetzung auf 40 mA zu einer Reduktion um
59,7% auf 56 mGy*cm. Gleichzeitig resultierte eine Zunahme des Bildrauschens um
14,9% bei 70 mA und um 37,9% bei 40 mA. Bei Untersuchungen mit 100 mA und
70 mA und sonst hohen Parametereinstellungen (Pitch-Faktor 0,9, 120 kV)
erreichten 100% aller Reformationen den Schwellenwert flir hohe diagnostische
Bildqualitat. Die weitere Reduktion auf 40 mA fuhrte zu einem Anstieg der als
diagnostisch nicht verwertbar eingestuften Bildansichten (s. Tabelle 8 und 9). In der
Gesamtbildauswertung inklusive der Weichteil-Ergebnisse erreichten weniger als
95% der so durchgefiuhrten Untersuchungen den Schwellenwert von <8 Punkten.

Diese Parameterkonstellation wurde damit als diagnostisch unzureichend eingestuft
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(s. Tabelle 8). Bei ausschliel3licher Fokussierung auf die ossaren Strukturen erzielten
auch bei den mit 40mA (Pitch-Faktor 0,9, 120 kV) durchgefihrten Untersuchungen
97,6% der Bildansichten Punktebewertungen fur ausreichende diagnostische
Bildqualitat. Diesbezlglich wurde die Dosisstufe also als diagnostisch anwendbar
gewertet (s. Tabelle 9).

Im Vergleich wurde durch Reduktion der Réhrenspannung von 120 kV auf 100 kV

das beste Verhaltnis zwischen Dosisreduktion und Steigerung des Bildrauschens

erreicht.

Abbildung 11: Parakoronare Schicht durch OSG und Tarsus bei unterschiedlichen
Protokolleinstellungen: a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 maA.
b) Nach Pitch-Faktor-Steigerung: Pitch-Faktor 1,5, 120 kV, 100 mA.
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Abbildung 11: Parakoronare Schicht durch OSG und Tarsus bei unterschiedlichen
Dosisstufen: a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA. b) nach kV-
Reduktion: Pitch- Faktor 0,9, 100 kV, 100 mA.

Abbildung 12: Parakoronare Schicht durch OSG und Tarsus bei unterschiedlichen
Dosisstufen: a) Ausgangsprotokoll: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 100 mA. b) Nach mA-
Reduktion auf 70 mA: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 70 mA. c) Nach mA-Reduktion auf
40 mA: Pitch-Faktor 0,9, 120 kV, 40 mA.
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4 Diskussion

4.1 MSCT und Dosis

Die Wahl des Themas der vorliegenden Arbeit erfolgte vor dem Hintergrund des
haufigen, insbesondere junge Patienten betreffenden Dilemmas, der Notwendigkeit
einer suffizienten akuten Trauma-Bildgebung mittels MSCT, in Abwagung der hiermit
assoziierten Strahlenexposition.

Die Entwicklung der MSCT und die damit einhergehende Verbesserung der
diagnostischen Kapazitat hat generell zu einer vermehrten Anwendung der CT in der
klinischen Routine gefuhrt (Galanski et al. 2001). Sowohl die Anzahl der
zugelassenen Gerate als auch die Frequenz der MSCT-Untersuchungen hat seit
EinfGhrung der neuen Technik stetig zugenommen (Galanski et al. 2001; Brix et al.
2003; Nagel et al. 2004). Die relativ hohe Strahlenbelastung einer CT-Untersuchung
im Vergleich zur Projektionsradiographie erklart, dass die CT in den letzten Jahren
mit einem Anteil von nur 3 - 6% an allen radiologischen Untersuchungen einen
Groliteil (40 - 50%) zur kollektiven Strahlenbelastung durch medizinische Diagnostik
beitrug (Galanski et al. 2001; Kalender 2006). Die Einfuhrung der MSCT ermoglichte
zwar eine Senkung der durchschnittlichen Strahlendosis je Untersuchung. Bei
kontinuierlich steigenden Untersuchungsfrequenzen muss jedoch mit einem weiteren
Anstieg der kollektiven Strahlenexposition durch die MSCT gerechnet werden
(Galanski et al. 2001; Brix et al. 2003; Kalender 2006).

Damit verbundene Risiken flir den einzelnen Patienten sind nur schwer
abzuschatzen. Bekannt ist, dass Rontgenstrahlung in Abhangigkeit von Dosis und
Expositionszeit biologische Veranderungen und Schaden im Erbgut hervorrufen kann
(Kuefner et al. 2010). Fur CT-Untersuchungen von Kindern konnte eine Korrelation
zwischen kumulativer Strahlenexposition und kanzerogenem Risiko nachgewiesen
werden (Brenner et al. 2001; Nievelstein et al. 2010). Arbeiten Uber die langfristige
Wirkung diagnostischer Strahlendosen beim Erwachsenen legen ebenfalls eine
Steigerung des kanzerogenen Risikos durch erhohte diagnostische Strahlen-
exposition nahe, jedoch in weitaus geringerem Male, und mit steigendem
Lebensalter weiter abnehmend (Berrington de Gonzalez et al. 2007; Smith-Bindman
et al. 2009). Generell wird daher empfohlen, die Strahlendosis bei medizinischen

Untersuchungen auch unterhalb geltender Richtlinien so gering wie moglich zu
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halten. Die geltenden Referenzdosiswerte fir die MSCT-Untersuchung
unterschiedlicher Korperregionen basieren auf den Vorgaben der europaischen
Atomgemeinschaft (Euratom) von 1997. Diese wurden in der Bundesrepublik
Deutschland mit der Strahlenschutzverordnung 2002 und der Rdéntgenverordnung
2003 in nationales Recht umgesetzt, nachdem zuvor nur eine einzige
Hochstdosisgrenze fur alle CT-Untersuchungen galt (Bundesamt fur Strahlenschutz
2001 und 2003).

Um dem Bedurfnis nach weiterer Dosisreduktion bei MSCT-Untersuchungen gerecht
zu werden, werden standig neue Moglichkeiten zur Optimierung der Dosiseffizienz
diskutiert und erforscht. Neu entwickelte digitale Filter und Algorithmen zur
Bildrekonstruktion ermoglichen eine Reduktion des Rauschniveaus in Messdaten
und Bildern, und tragen somit zur effektiveren Dosisausnutzung bei (Kalra et al.
2005; Kalender 2006). Auch wurden neue Systeme zur automatischen
Stromstarkemodulation eingefuhrt, die eine Adaption der Strahlung an die
individuelle Patientenanatomie gewahrleisten. Bei diesen Verfahren wird der
Roéhrenstrom, bei konstant gehaltenem Bildrauschen an die, sich mit dem
Projektionswinkel andernde Strahlenabsorbtion angepasst, was Dosiseinsparungen
in einer GrolRenordnung von 30 - 50% ermadglicht (Galanski et al. 2001; Kalra et al.
2005; Mulkens et al. 2007). Von arztlicher Seite wird generell eine
verantwortungsvolle und grindliche Indikationsstellung fir CT-Untersuchungen
gefordert, um unnétig hohe Strahlenexpositionen zu vermeiden (Brix et al. 2003;
Hamberg et al. 2003; Imhof et al. 2002). Bei jeder MSCT-Untersuchung sollte
aullerdem eine Anpassungen der Untersuchungsparameter an die individuelle
Patientenanatomie und an die, fir die jeweilige Fragestellung bendtigte Bildqualitat
erfolgen, um die individuelle Dosis so gering wie mdglich zu halten (Kalender 2006;
McCollough et al. 2009). Durch Entwicklung von Niedrigdosis-Protokollen konnte die
Strahlenexposition bei der MSCT-Untersuchungen einzelner Korperregionen bereits
deutlich gesenkt werden (Brix et al. 2003; Bonel et al. 2005; Kalender 2006).

4.2 Dosisreduktion durch Protokolloptimierung
Durch Modifikation von Untersuchungsprotokollen fur die MSCT-Bildgebung
einzelner Korperregionen konnte in friheren Arbeiten ein erhebliches Potential zur

Dosisreduktion nachgewiesen werden.
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Zu den Untersuchungsparametern mit dem groRten Einfluss auf die resultierende
Strahlendosis zahlen die Lange des untersuchten Abschnittes, die Rohrenspannung,
die Réhrenstromstarke, die Rohrenrotationszeit, und der Pitch-Faktor (Hamberg et al
2003; Imhof et al. 2003; Kalender 2006; McCollough et al. 2009). Sowohl
Roéhrenspannung als auch die Réhrenstromstarke stellen wichtige Einflussgrof3en bei
der Erzeugung von Rontgenstrahlung in der Rontgenrohre dar. Als Rotationszeit wird
die Belichtungszeit pro 360°-Drehung des Rdntgenrdhren-Detektor-Systems
bezeichnet. Eine Steigerung flhrt zu einem Anstieg der Strahlendosis, da hierdurch
die Untersuchungszeit und damit die Dauer der Strahlenexposition erhdht wird
(Kalender 2006). Der Pitch-Faktor wird definiert als Quotient aus Tischvorschub
pro 360°-Rohrenrotation und der sogenannten Gesamtkolllimation. Die
Gesamtkollimation wird durch die Breite des eingeblendeten Strahlenfachers und die
Anzahl der aktiven Detektorelemente bestimmt. Eine Dosissteigerung resultiert bei
Untersuchungen in feinen Schichten, also einer hoheren Ortsauflésung entlang der
Longitudinalachse. Analog wird eine Dosissenkung durch die Wahl groRerer
Schichten bei Herabsetzung der Ortsauflésung erreicht (Hamberg et al. 2003;
Kalender 2006; Mc Collough et al. 2009).

Eine Senkung der Strahlendosis durch Modifikation der oben genannten
Untersuchungsparameter beeinflusst direkt die Bildaufnahme und somit auch die
resultierende Bildqualitat (Hamberg et al. 2001; Kalender 2006). Diese wird
aullerdem durch die Wahl der Rekonstruktionsparameter, wie der sichtbaren
Bildbreite (,Field of view"), des Rekonstruktionsinkrements, des Faltungskernes und
der rekonstruierten Schichtdicke, mit bestimmt (Kalender 2006). Die sichtbare
Bildbreite gibt den maximal moglichen Bildausschnitt an, der mit dem vom Gerat
vorgegebenen Bildpunktraster angezeigt werden kann. Als Faltungskern wird der
Rekonstruktionsalgorithmus bezeichnet, mit dem die Bildpunktinformationen aus dem
Rohdatensatz errechnet und je nach Bedarf gefiltert werden kdnnen. Generell
werden glattende von hochauflésenden Faltungskernen unterschieden. Das
Rekonstruktionsinkrement beschreibt den bei der Bildrekonstruktion wahlbaren
Abstand der Bildmitten, also indirekt die Uberlappung der aufgenommenen
Schichten, wahrend die rekonstruierte Schichtdicke die Bildtiefe der rekonstruierten
Bilder angibt. Uberlappende Rekonstruktionen gehen mit einer verbesserten
Ortsauflésung und einer Steigerung der diagnostischen Sicherheit einher (Hamberg
et al. 2003; Kalender 2006).
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Als objektiver Messwert und Anhaltspunkt zur Beurteilung der Bildqualitat kann das
Signal-Rausch-Verhaltnis (,Signal to noise ratio”) bestimmt werden. Als
Bildpunktrauschen werden Abweichungen der Signalwerte bezeichnet, die nicht
durch Gewebeunterschiede zu erklaren sind. Ursachlich fihren durch Zufall bedingte
Schwankungen der Réntgenquanten-Anzahl im Detektor zu Abweichungen der CT-
Werte innerhalb eines Auswertungsbereiches (Kalender 2006; Mc Collough et al.
2009). Das Signal-Rausch-Verhaltnis schliel3lich kann als Quotient aus dem Signal
und der Standardabweichung des Bildrauschens bestimmt werden. Eine
Verschiebung des Signal-Rausch-Verhaltnisses zugunsten des Bildrauschens
resultiert bei Senkung des RoOhrenstroms oder der Rohrenspannung und
Untersuchungen  mit  geringer  Schichtdicke  (Kalender  2006). Auch
Bildrekonstruktionen mit hochauflésendem Faltungskern tragen zu einer Steigerung
des Rauschniveaus bei. Dieser Effekt kann durch Rekonstruktion von Bildern, deren
Schichtdicke groRer ist, als die der Daten im Volumendatensatz, teilweise
ausgeglichen werden (Brix et al. 2003; Kalender 2006; Prokop 2003). Bei erhdhtem
Rauschniveau wird die Detailerkennbarkeit von Strukturen beeintrachtigt. Dies betrifft
insbesondere die Bildgebung von Geweben mit dhnlichen strahlenabsorbierenden
Eigenschaften, also niedrigem Kontrast im RoOntgenbild, beispielsweise
parenchymatdsen Organen.

Erste Untersuchungen zu Niedrigdosisprotokollen konzentrierten sich daher auf die
Bildgebung von Hochkontrast-Strukturen wie der Lunge, deren Abbildungsqualitat
durch Erhdhung des Rauschniveaus nicht in gleichem Male beeintrachtigt wird.
Studien an Patienten haben gezeigt, dass bei der MSCT der Lunge eine Senkung
der Strahlendosis um 40% bis 50% ohne Einschrankungen der diagnostischen Gute
der Untersuchung mdoglich ist (Mayo et al. 1995; Ravenel et al. 2001). Zur
Niedrigdosis-MSCT des Skelettes, dass im CT ebenfalls als Hochkontrast-Struktur
abgebildet wird, finden sich in der Literatur nur einige wenige Arbeiten. Diese
konzentrierten sich auf die Bildgebung von Schadel, Wirbelsaule, Becken und Hand
und zeigen ebenfalls ein deutliches Potential zu weiterer Dosisreduktion in einer
GrolRenordnung von 33 - 70% auf (Bonel et al. 2004; Cohnen et al. 2000; Gurung et
al. 2005; Mulkens et al. 2007).

Cohnen et al. untersuchten die MSCT-Bildgebung des Kopfes und des Halses bei
Dosisreduktion durch Senkung von Roéhrenspannung und Rohrenstrom. Ein

Kopfpraparat eines Leichnams wurde dazu an 2 unterschiedlichen CT-Geraten im
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Tomographie- und Spiralmodus untersucht. Die vorab definierten Protokolle sahen je
CT-Gerat und Untersuchungsmodus 2 -3 unterschiedliche Einstellungen fur die
Roéhrenspannung und 3 - 4 unterschiedlichen Einstellungen der Réhrenstromstarke
vor. Die Oberflachendosis der Untersuchungen wurde durch Messungen mit
Dosimetern Uber dem Tuber frontale, den Augenlinsen und der Glandula thyreoidea
bestimmt. Die Auswertung der randomisierten und bezuglich der Untersuchungs-
parameter verblindeten Untersuchungsserien erfolgte einzeln durch funf
unterschiedliche Untersucher, zwei Radiologen, 2 Neuroradiologen und einen
Neurochirurgen. Subjektiv sollten die Untersuchungen bezlglich der Bildqualitat
geordnet werden. Eine deutliche Beeintrachtigung der Bildqualitat zeigte sich
lediglich bei den niedrigsten Dosistufen. In Abhangigkeit von CT-Gerat und
Untersuchungsmodus gelang durch eine kombinierte Senkung von kV und mA eine
Dosisreduktion im Bereich von 40% ohne nennenswerte Beeintrachtigung der
diagnostischen Bildqualitat (Cohnen et al. 2000).

In der Arbeit von Gurung et al. zur Niedrigdosis-CT des Beckens wurde eine
Dosisreduktion durch alleinige Senkung der Rdhrenstromstarke erreicht. Dazu
wurden die Beckenregionen von 12 Leichnamen an einem 16-Zeilen MSCT-Gerat
nach vorab definierten Protokollen mit konstant gewahlter Untersuchungslange (21 -
23 cm), Kollimation (16*1,5 cm), Rohrenrotationszeit (0,42 s), Pitch-Faktor (1,0),
Roéhrenstromspannung (120 kV) und Variation der R6hrenstromstarke zwischen 113,
80, 56, 40 und 28 mA untersucht. Fur die einzelnen Einstellungen wurde das DLP
und die effektive Dosis ermittelt. Bildrekonstruktionen in axialer und koronarer Ebene
(Rekonstruktionsinkrement: 1,5 mm fur die koronaren Rekonstruktionen, 5mm fir die
axialen Schichten. Schichtdicke: axial 5 mm, koronar 3 mm) wurden erstellt,
bezlglich der Parameterwahl verblindet und randomisiert. Die Auswertung erfolgte
durch drei Untersucher, die unabhangig voneinander die Parameter Cortex,
Spongiosa, Bildqualitat, Bildrauschen, Acetabulum-Darstellung und Darstellung des
lliosakralgelenkes anhand einer 5 Punkte umfassenden Skala bewerteten. Adaquate
diagnostische Bildqualitat fur alle Parameter wurde bei Parametereinstellungen mit
120 kV und 80 mA erreicht. Bei weiterer Senkung der Rohrenstromstarke auf 56 mA,
40 mA und 28 mA fuhrte die Zunahme des Bildrauschens zu einer Einschrankung
der diagnostischen Gute und somit entsprechend insuffizienten Bewertungen.
Gegenuber dem Ausgangsprotokoll konnte die effektive Dosis von 8,7 mSv auf

4,4 mSv gesenkt werden. Gegenuber der durchschnittlichen Strahlenexposition bei
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Beckenuntersuchungen in Deutschland wurde eine Reduktion um 33% erreicht
(Gurung et al. 2005).

In der von Mulkens et al. durchgefuhrten Untersuchung zur Niedrigdosis-MSCT der
Halswirbelsaule erfolgte eine Dosisreduktion allein durch die Senkung der
Roéhrenspannung. In der In-vivo-Studie wurden 191 Patienten an 2 unterschiedlichen
CT-Geraten, einem 6-Zeilen-MSCT und einem 16-Zeilen-MSCT nach vorab
definierten Protokollen untersucht. Bei vorgegebenen anderen Parameter-
einstellungen (am 6-Zeiler: Kollimation 6*1 mm, Rotationszeit 0,6 s, Pitch-Faktor
0,66, effektives RoOhrenstrom-Zeit-Produkt 175 mAs; am 16-Zeiler: Kollimation
16*5 mm, Rotationszeit 0,5 s, Pitch-Faktor 1, effektives Rohrenstromzeit-Produkt
250 mAs) wurde die Rohrenspannung am 6-Zeilen-CT von 130 kV auf 110 kV und
am 16-Zeilen-CT von 120 kV auf 100 kV reduziert. Im Anschluss wurden
Niedrigdosisuntersuchungen mit gleichen Einstellungen und zusatzlicher Anwendung
des zugehodrigen Rohrenstrom-Modulationsprogramms durchgefuhrt. Aus allen
Rohdatensatzen wurden sagittale und koronare Bildebenen rekonstruiert
(Rekonstruktionsinkrement 1 mm, rekonstruierte Schichtdicke 2,5 mm). Die effektive
Dosis der einzelnen Untersuchungen wurde berechnet und das Rauschniveau als
Standardabweichung des Bildrauschens bestimmt. Die Auswertung der
randomisierten und bezlglich der Parameterwahl verblindeten Bildansichten erfolgte
durch 4 Untersucher, 2 mit 12 Jahren Erfahrung, 1 mit einem Jahr Erfahrung und
einem in der CT-Diagnostik unerfahrenen Untersucher anhand einer 5 Punkte-Skala.
Nach objektiven Messungen fuhrte die Dosisreduktion zu einer Verschiebung des
Signal-Rausch-Verhaltnisses zugunsten des Bildrauschens. Bei der Bewertung der
diagnostischen Bildqualitat durch die verschiedenen Untersucher zeigten sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Dosisstufen. Nahezu alle
Bildansichten wurden als diagnostisch suffizient eingestuft (Mulkens et al. 2007). Bei
Anwendung des Programms zur Réhrenstrom-Modulation ergab sich gegenuber den
Ausgangsprotokollen eine deutliche Dosissenkung um 50 - 57% am 16-Zeiler und
um bis zu 61% am 6-Zeiler. Durch zusatzliche Reduktion der kV konnte die effektive
Dosis am 16-Zeiler weiter bis auf 1 mSv gesenkt werden, was einer Reduktion der
Strahlenexposition um 71% entsprach und gleichzeitig eine deutliche Anndherung
der Strahlenexposition an die Dosiswerte in der Radiographie bedeutete.

Zur Protokoll-Optimierung bei  MSCT-Untersuchungen der Extremitaten konnte

lediglich eine Arbeit zur Niedrigdosis-MSCT des Handgelenkes gefunden werden
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(Bonel et al. 2004). In dieser Arbeit wurden 30 anatomische Handpraparate nach
vorab definierten Protokollen an einem 4-Zeilen-MSCT-Gerat untersucht.
Systematisch variiert wurden die Untersuchungsparameter Kollimation (0,5 -
1,0 mm), Rotationszeit (0,5 - 1,0 s), Pitch-Faktor (1,0 — 2,0), Réhrenspannung (80 —
140 kV) und Roéhrenstrom (80 - 200 mA). Unter Verwendung eines hochauflésenden
Faltungskerns wurden aus den Rohdatensatzen koronare und axiale Bildansichten
mit der Schichtdicke 1,0 mm und 0,5 mm rekonstruiert. Die Bewertung der
randomisierten und fur die Parameterwahl verblindeten Bilder erfolgte getrennt durch
drei Untersucher anhand einer 5-Punkte umfassenden Bewertungsskala.
Ausgehend von den Ergebnissen ihrer Arbeit empfahlen die Autoren zur
Untersuchung des Handskelettes eine Kollimation von 0,5 mm und eine
rekonstruierten Schichtdicke von 1,0 mm. Das grof3tmdgliche Ausmal® an
Dosisreduktion bei Bewahrung diagnostisch suffizienter Bildqualitat wurde bei
Untersuchungen mit Rotationszeit groRer 0,75s, Pitch-Faktor 1,5, 80 kV und
100 mAs erreicht. Bei diesen Protokolleinstellungen ergab sich eine Senkung der
Strahlendosis um 77% gegenuber dem Ausgangsprotokoll. Die Reduktion der
Roéhrenspannung auf 80 kV erwies sich als besonders geeignet zur Senkung der
Strahlendosis, weil bei Modifikation dieses Parameters sowohl eine deutliche
Reduktion der Strahlendosis als auch eine leichte Steigerung des ossaren

Kontrastes im Bild resultierte (Bonel et al. 2004).

4.3 Diskussion der vorliegenden Ergebnisse

Das primare Ziel dieser Arbeit war es, durch systematische Variation von
Untersuchungsparametern Protokolleinstellungen zu bestimmen, mit denen
diagnostisch suffiziente CT-Untersuchungen des OSG und der FulBwurzel mit
moglichst geringer Strahlendosis durchgefuhrt werden konnen. Eine Reduktion der
Strahlendosis wurde durch Variation des Pitch-Faktors, der ROhrenspannung und der
Roéhrenstromstarke bei konstant gewahlten Ubrigen Parametereinstellungen
(Kollimation 0,75 mm, Rotationszeit 1/s. Rekonstruktion mit Rekonstruktionsintervall
0,5 mm, Schichtdicke 1,5 mm) erreicht.

Das beste Verhaltnis zwischen Dosisreduktion und Bewahrung diagnostischer
Bildqualitat ergab sich bei der Parameterkonstellation Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und
70 mA. Bei diesen Einstellungen konnte das Dosislangenprodukt gegenuber dem

Ausgangsprotokoll von 139 mGy*cm auf 63 mGy*cm, und somit um 55%, die
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effektive Dosis um 58% auf 0,08 mSv gesenkt werden. Bei ausschlieBlicher
Fokussierung der ossaren Strukturen wurde auch bei Parametereinstellungen mit
Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 40 mA diagnostisch suffiziente Bildqualitat erreicht. Im
Vergleich zu den Ausgangseinstellungen konnte die Strahlenexposition bei dieser
Dosisstufe von 139 mGy*cm auf 36 mGy*cm gesenkt werden, entsprechend einer
Dosisreduktion um 74%. Die effektive Dosis bei dieser Protokolleinstellung betrug
0,05 mSv. Dieser Wert bedeutet eine klare Annaherung an die Dosiswerte der
digitalen Projektionsradiographie, die fur die Untersuchungen des FulRskelettes in 2
Ebenen im Bereich von 0,01 - 0,02 mSv liegen, bei Erstellung zusatzlicher
Aufnahmen entsprechend hoher (Berechnung des Norddeutschen Seminars fur
Strahlenschutz, Kiel). In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Bonel et al. und
Mulkens et al. konnte somit auch in dieser Arbeit zur Niedrigdosis-MSCT der distalen
unteren Extremitat ein erhebliches Potential zur Dosisreduktion, bei erhaltener
diagnostischer Bildqualitat, nachgewiesen werden.

Neben einer Protokollempfehlung war ein weiteres Ziel der Arbeit, einen einzelnen
Parameter definieren zu kénnen, dessen Reduktion das bestmodgliche Verhaltnis
zwischen Erhalt der Bildqualitat und Dosissenkung erlaubte. Das Resultat sollte eine
Empfehlung fur eine Ubersichtliche Form der Dosisreduktion darstellen.

Die Auswertung der Untersuchungsparameter zeigte, dass eine Senkung der
Strahlendosis um 36% allein durch Reduktion der R6hrenspannung ohne relevante
Beeintrachtigung der Bildqualitat moglich war. Bei Minderung der Rohrenstromstarke
von 100 mA auf 70 mA resultierte ebenfalls nur eine geringe Beeintrachtigung der
bewerteten Bildqualitat, bei gleichzeitiger Senkung der Strahlendosis um 30%. Die
Steigerung des Pitch-Faktors hatte, bei einer Dosisreduktion von 37% den groRten
negativen Einfluss auf die bewertete Bildqualitat. Objektiv ergab sich bei Pitch-
Faktor-Steigerung von 0,9 auf 1,5 ein deutlich hoherer Anstieg des Bildrauschens
(um 31,3%), als bei Senkung der Rohrenspannung (11,5%) und Reduktion der
Rohrenstromstarke von 100 mA auf 70 mA (14,9%). Die Variation des Pitch-Faktors
schien daher am wenigsten geeignet zur Dosisreduktion. Die Modifikation der
Rohrenspannung bot als Einzelparameter das beste Verhaltnis zwischen
Dosisreduktion und Beeintrachtigung der Bildqualitat. Die effektivste Senkung der
Strahlenexposition bei gleichzeitiger Bewahrung der diagnostischen Bildqualitat

wurde durch kombinierte Reduktion sowohl der mA als auch der kV erreicht.
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Die unterschiedliche Beeintrachtigung der Bildqualitat Iasst sich darauf zurickfihren,
dass bei Variation der einzelnen Untersuchungsparameter verschiedene
EinflussgroRen der Bildqualitat, mit unterschiedlicher Relevanz fur die MSCT-
Bildgebung des Skelettes, beeintrachtigt werden. Neben dem Signal-Rausch-
Verhaltnis, das durch alle Parameteranderungen beeinflusst wird, wird die
Bildqualitat wesentlich bestimmt durch die Merkmale Ortsauflésung und Kontrast. Die
Ortsauflosung, also die raumlich getrennte Darstellung von Strukturen in der
Aufnahmeebene (X, y) und entlang der Longitudinalachse (z), wird beeintrachtigt bei
grob gewahlter Kollimation oder Steigerung des Pitch-Faktors, also geringerer
Uberlappung der untersuchten Schichten (Imhof et al. 2003; Hamberg et al. 2003;
Kalender 2006; Prokop 2002). Fur die Detektion und Darstellung von
Skelettverletzungen, bei denen eine detaillierte Darstellung der Strukturen von
entscheidender Bedeutung ist, sind diese Parametermodifikationen daher nur
bedingt zur Dosisreduktion geeignet.

Variationen von Roéhrenstrom- und -spannung dagegen beeinflussen direkt die
Qualitat der Rontgenstrahlen und somit indirekt den resultierenden Kontrast im Bild.
Der Kontrast stellt sich im Bild als Signalunterschied zwischen benachbarten
Geweben dar und ermoglicht die Differenzierung von Geweben unterschiedlicher
Dichte. Da Knochengewebe mittels CT als Hochkontrast-Struktur abgebildet wird,
wird die Abbildungsqualitat bei Variation von Rdhrenstrom und -spannung nicht in
gleichem MalRe beeintrachtigt, wie bei Niedrigkontrast-gebenden Strukturen,
beispielsweise dem Weichteilgewebe. Bei MSCT-Untersuchungen des Skelettes
bieten daher Variation von Réhrenspannung und Rohrenstrom das grofte Potential
zur Dosisreduktion, bei relativ geringer Beeintrachtigung der resultierenden
Bildqualitat. Eine Senkung der kV flhrt zu einer exponentiellen Abnahme der
Strahlenexposition, wahrend eine Minderung der RoOhrenstromstarke mit einer
linearen Dosisreduktion einher geht (Hamberg et al. 2003; Kalender 2006;
McCollough et al. 2009). Bei Reduktion der Réhrenspannung resultiert auch eine
Anderung der biologischen Strahlenqualitat mit einer erhdhten Absorption der
Strahlung durch das zu untersuchende Gewebe. Bei CT-Untersuchungen von
Hochkontraststrukturen, wie Knochengewebe fiuhrt dies zum einen zu einer
Zunahme der Kontraste im Bild, zum anderen resultiert eine potentiell unglnstigere
biologische Strahlenwirkung, da der Anteil der absorbierten Strahlung zunimmt
(Photo-Effekt) (Hamberg et al. 2003; Kalender 2006; McCollough et al. 2009). Die
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kV-Reduktion zur Protokoll-Optimierung wird daher nur bei MSCT-Untersuchungen
von Strukturen mit geringem Durchmesser und nicht zur Untersuchung
strahlungssensibler Organe empfohlen. Gerade fur die MSCT der Extremitaten
bietet sie jedoch ein hohes Potential zur Dosisreduktion. Eine weitere Senkung der
Strahlenexposition kann durch zusatzliche Modifikation der Ro&hrenstromstarke

erreicht werden.

4.4 Einschrankungen

Die Arbeit unterliegt verschiedenen Limitationen, welche im Folgenden erortert
werden sollen. Im vorliegenden Ex-vivo-Versuch wurden keine Patienten sondern
intakte anatomische Praparate untersucht. Da Weichteil-Mantel und Haut Uber den
zu untersuchenden Bereichen noch vollstandig erhalten waren, entsprachen der
anatomische Aufbau und das Gewebevolumen der Praparate einer Situation am
Patienten. Ob und in welchem Ausmal® die durch die anatomische Fixierung
entstandenen Veranderungen die Bildgebung mittels MSCT beeinflussten, kann
jedoch nicht abschliefend beantwortet werden. Studien zu dieser Fragestellung
lagen nicht vor. Auch wurde in dieser Studie lediglich die Bildgebung intakter
anatomischer Strukturen bewertet. Die Abbildung von Pathologien, speziell
unterschiedlichen  Frakturtypen, wurde nicht untersucht. Ob mit den
Niedrigdosisprotokollen auch sehr feine Frakturlinien ausreichend erfasst werden
kénnen, kann daher nicht abschliefend beantwortet werden. Die vorliegenden
Ergebnisse sind somit nicht vorbehaltlos auf die klinische Situation tUbertragbar.

Die Daten fur diese Arbeit wurden an einem einzigen 16-Zeilen-MSCT-System
erhoben. Die Bildqualitat von CT-Untersuchungen ist jedoch immer auch abhangig
von geratespezifischen Faktoren, wie zum Beispiel dem Scanneraufbau und der
Detektor-Geometrie. =~ Zu  beachten ist aulerdem, dass sich die
Protokollempfehlungen dieser Arbeit auf elektronische mAs beziehen und nicht auf
die von einigen CT-Herstellern verwendete ,effektive mAs®, einen um den Pitch-
Faktor korrigierten Wert (effektive mAs = elektronische mAs/ Pitch-Faktor). Eine
Ubertragung der Ergebnisse auf andere 16-Zeilen-Systeme oder Gerate mit mehr
Detektorelementen kann daher nur unter Vorbehalt erfolgen (Hamberg et al. 2003).
Zur Bildrekonstruktion wurde nur ein einziger Algorithmus eingesetzt. Inwieweit die
Wahl des Faltungskernes die Ergebnisse beeinflussen kann, wurde nicht untersucht.

Auch andere fiur die Strahlendosis relevante Parameter, wie Kollimation und
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Roéhrenrotationszeit, wurden in dieser Arbeit nicht weiter untersucht. Das am CT
verfugbare Programm zur Stromstarkereduktion fur diese Studie ausgeschaltet. Die
Einstellungen am Gerat entsprachen in diesem Punkt also nicht der klinischen
Routine.

Die Bewertung der Bildqualitat im 2-Beobachter-Konsensus-Schema erfolgte
ausschlieBlich durch erfahrene Radiologen mit Facharztkenntnissen. In wieweit Arzte
mit weniger Erfahrungen oder aus anderen Fachrichtungen die gleichen
Bildansichten als diagnostisch beurteilbar einstufen wirden, wurde nicht untersucht.
Weitere Limitationen gelten fur die Unterteilung der Praparate in solche mit eutropher
und dystropher Knochenstruktur. Die Differenzierung erfolgte ausschlief3lich anhand
des Bildeindruckes nach normaler und vermindert erscheinender Mineralisation. Eine
standardisierte Messung des Kalksalzgehaltes zur Objektivierung dieser

Strukturunterschiede wurde nicht durchgefuhrt.

4.5 Ausblick

Die aus den Ergebnissen erarbeiteten Untersuchungsprotokolle stellen erstmals
einen Vorschlag zur Dosisoptimierung bei der MSCT-Untersuchung des Fulles dar.
Andere Arbeiten konnten darauf abzielen, die Eignung der Niedrigdosisprotokolle zur
bildlichen Darstellung von Pathologien zu bewerten.

Bei der MSCT-Untersuchung der anatomischen Praparate wurden bis zu einer
Dosissenkung von 74% noch diagnostisch verwertbare Ergebnisse erzielt. Eine
weitere Reduktion, bei diagnostisch ausreichender Bildqualitat ware, bei Ausnutzung
der gegebenen technischen Madoglichkeiten zur Dosisreduktion denkbar. Die
Untersuchungen flr diese Arbeit erfolgten ohne Einsatz von Dosisautomatik oder
Entrauschungs-Algorithmen um Uberlagerungen durch Gerate- und Programm-
spezifische Gegebenheiten moglichst gering zu halten. Durch zusatzliche
Anwendung dieser laut Studien sehr effizienten Techniken, konnte die fur die MSCT-
Untersuchung des Fuliskelettes erforderliche Strahlendosis noch einmal reduziert
werden (Kalra et al. 2005).

Da von Herstellerseite unterschiedliche Technologien zur Dosisreduktion angewandt
werden, gehen gleiche Protokolleinstellungen an verschiedenen CT-Geraten nicht
automatisch mit gleicher Strahlenintensitat und qualitativ gleichwertiger Bildqualitat
einher. Weitere Studien sind daher notwendig, um auch fir andere 16-Zeilen-MSCT-

Gerate und fur Systeme mit einem anderen Detektordesign die Protokolle mit dem
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besten Verhaltnis zwischen Dosisreduktion und Beeintrachtigung der Bildqualitat zu
bestimmen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine Niedrigdosis- Untersuchung der
peripheren Extremitaten mittels MSCT bei erhaltener diagnostischer Bildqualitat
modglich ist. Um die Strahlenbelastung durch den Einsatz der MSCT weiter zu
senken, sollten auch fur die Bildgebung anderer Abschnitte des muskuloskelettalen

Systems die Moglichkeiten zur Dosisreduktion erforscht werden.

4.6 Fazit

Mit dieser Arbeit konnte erstmals gezeigt werden, dass Niedrigdosis-Untersuchungen
des OSG und der FuBwurzel bei Erhalt diagnostischer Bildqualitat generell moglich
sind.

Nach den vorgegebenen  Kriterien und  Grenzwerten  konnte  bei
Parametereinstellungen von Pitch-Faktor 0,9, Rohrenspannung 100 kV und
Rohrenstromstarke 70 mA in allen Bereichen diagnostische Bildqualitat erreicht
werden. Bei Fokussierung nur der ossaren Strukturen war diagnostisch suffiziente
Bildgebung auch noch mit Einstellungen von Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 40 mA
moglich. Gegenuber dem Ausgangsprotokoll konnte die Strahlendosis einer
Untersuchung bei Anwendung dieser Protokolleinstellungen um 54,5% bzw. 73,9%
gesenkt werden. Die effektive Dosis konnte bis auf 0,05 mSv reduziert werden, was
eine klare Annaherung an die Dosiswerte der Radiographie (0,01-0,02 mSv)
bedeutet.

In der Parameteranalyse bot die Rohrenspannung als Einzelparameter das grolte
Potential zur Dosisreduktion bei Erhaltung diagnostisch suffizienter Bildqualitat. Bei
kV-Reduktion resultierte durch Anderung der Strahlenqualitat ein erhdhter Kontrast
im Bild, aber auch eine ungunstigere biologische Strahlenwirkung mit erhohter
Absorbtion der Strahlung im Gewebe. Diese Form der Dosisreduktion sollte daher
nicht fur die Untersuchung strahlensensibler Organe oder groler Patienten-
durchmesser erfolgen, jedoch ist sie sehr wohl fir die Untersuchungen der
peripheren  Skelettabschnitte geeignet. Durch zusatzliche Reduktion der
Roéhrenstromstarke konnte die Untersuchungsdosis bei Erhalt einer diagnostischer

Bildqualitat weiter gesenkt werden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorgelegten Arbeit war es, einen Protokollvorschlag fur MSCT-Niedrigdosis-
Untersuchungen des OSG und des Fuliskelettes zu erarbeiten. In einem weiteren
Schritt sollte das Potential solitarer Anderungen der Untersuchungsparameter Pitch-
Faktor, Rohrenspannung und -stromstarke zur Dosisreduktion evaluiert und
miteinander verglichen werden.

FUr diese Arbeit wurden 21 anatomisch fixierte FulRpraparate an einem 16-Zeilen-
MSCT-Gerat nach 12 unterschiedlich definierten Protokollen untersucht. Bei sonst
konstant gewahlten Untersuchungsparametern wurden die Einstellungen fir den
Pitch-Faktor zwischen 1,5 und 0,9, fur die Rohrenspannung zwischen 120 kV und
100 kV und fur das Rohrenstrom-Zeit-Produkt zwischen 100 mAs, 70 mAs und
40 mAs systematisch variiert. Aus den Rohdatensatzen wurden je 6 Bildansichten (3
axiale Schichten, 1 sagittale, 1 koronare, 1 para-koronare Schicht) nach
vorgegebenen Kriterien rekonstruiert. Bei 21 Praparaten und je 12 Dosisstufen
resultierten somit 1512 Bildansichten, die verblindet, randomisiert und anschliel3end
hinsichtlich ihrer diagnostischen Bildqualitdt bewertet wurden. Die Auswertung
erfolgte durch 2 erfahrene Radiologen im Konsensus-Verfahren. Anhand einer 4
Punkte umfassenden Bewertungsskala (1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend,
4=mangelhaft) wurde jeweils die Abbildungsqualitait der anatomischen
Strukturmerkmale Corticalis, Spongiosa, Gelenkflachen und Weichteilstrukturen
bewertet. Fir eine Einschatzung der Gesamtbildqualitit wurden die
Einzelbewertungen summiert. Ein Grenzwert fur gute diagnostische Gesamtbild-
Qualitat wurde willkurlich bei einer durchschnittlichen Punktbewertung der Strukturen
mit 2 Punkten festgelegt. Eine zusatzliche Schwelle, ab der ein
Untersuchungsprotokoll als diagnostisch sicher anwendbar einzustufen war, wurde
bei einem Anteil von 95% als diagnostisch gut gewerteten Bildansichten definiert.
Erganzend erfolgte ein Vergleich der Ergebnisse von Praparaten mit eu- und
dystropher Knochenstruktur.

Als Protokollempfehlung mit dem besten Verhaltnis zwischen Dosissenkung und
Erhalt der diagnostischen Bildqualitdt ergaben sich Parametereinstellungen von
Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 70 mAs. Die effektive Dosis konnte bei diesen
Einstellungen um 55% auf 0,08mSv gesenkt werden. Bei ausschlieBlicher
Fokussierung der ossaren Strukturen wurde auch bei weiterer Dosissenkung und

der Parameterkonstellation Pitch-Faktor 0,9, 100 kV und 40 mAs gute diagnostische
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Bildqualitat erreicht, was eine Reduktion der Strahlenexposition um 74% auf 0,05
mSyv und eine Annaherung der Dosiswerte an die der Projektionsradiographie (0,01-
0,02mSv) bedeutete.

In der Parameteranalyse resultierte nur durch Senkung der Réhrenspannung bereits
eine Dosisreduktion um 36%, ohne Beeintrachtigung der Bildqualitat. Variationen der
anderen Untersuchungsparameter fuhrten im Vergleich zu einem deutlicheren
Anstieg des Bildrauschens und einer Verschlechterung der Bildqualitat. Am starksten
beeintrachtigt wurde die diagnostische Gute der Untersuchungen durch Steigerung
des Pitch-Faktors von 0,9 auf 1,5 und Reduktion des Rohrenstrom-Zeit-Produktes
von 100 mAs auf 40 mAs. Die Reduktion der Rohrenspannung war als
Einzelparameter am besten zur Dosissenkung geeignet. Die hierdurch bedingte
Anderung der Strahlenqualitat mit einem hoheren Anteil an absorbierter Energie stellt
jedoch eine Limitation flr die Untersuchung von strahlensensiblen Organen oder
grol3en Patientendurchmessern dar. Bei der getrennten Auswertung von Praparaten
mit eu- und dystropher Knochenstruktur konnten bezlglich der Bildqualitat nach
Dosisreduktion keine relevanten Unterschiede nachgewiesen werden.

Insgesamt konnte in dieser Arbeit ein erhebliches Potential zur Dosisreduktion bei
erhaltener diagnostischer Bildqualitat fur MSCT-Untersuchung des OSG und des

Tarsus nachgewiesen werden.
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	2 Material und Methoden
	2.3 Bildrekonstruktion
	Für die primäre Bildrekonstruktion wurde eine Schichtdicke von 1,5 mm und ein Rekonstruktionsinkrement von 0,5 mm gewählt. Die Rekonstruktionen erfolgten somit überlappend. Gearbeitet wurde mit einem hochauflösenden Faltungskern (B70s), der vom Hersteller (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland) für Untersuchungen der peripheren Skelettabschnitte mit dem verwendeten MSCT-Gerät (Somatom Sensation16®) empfohlen und auch in der klinischen Routine bei Untersuchungen des Fußskelettes eingesetzt wird. Die sekundäre Bildrekonstruktion erfolgte an einer geeigneten MSCT-Nachbearbeitungs-Konsole (CT-Wizard®, Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland) unter Verwendung der zugehörigen Bedienungssoftware (syngoCT 2007S®, Siemens Healthcare AG, Erlangen, Deutschland). 


