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1. Einleitung

Die Computertomografie (CT) hat in den letzten Jahren in der Kinderradiologie zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. Mittels einer CT-Untersuchung kann der menschliche
Korper in Schichtbildern dargestellt werden. Bei richtiger Untersuchungsdurchfihrung
weisen diese eine hohe Bildqualitdt sowie eine starke diagnostische Aussagekraft auf.
Durch technische Optimierungen hat sich die CT zu einem wichtigen Bestandteil in der

Routinediagnostik von Kindern entwickelt.

Die Sonografie ist in der kinderradiologischen Diagnostik fir viele klinische Fragestel-
lungen die Methode der Wahl dar. Da jedoch luftgefiilite Organe sowie Organe mit einer
hdheren Dichte (Knochen) nicht ausreichend gut abgebildet werden kdnnen, missen

mitunter diagnostische Alternativen (konventionelles Réntgen, CT) gewahlt werden.

Die CT-Indikationen in der Kinderradiologie sind vielseitig, da das Patientenspektrum
vom Neugeborenen bis zum ausgewachsenen Menschen reicht. In diesem Rahmen las-
sen sich die CT-Indikationen nicht vollstdndig abbilden. Einige typische CT-Indikationen
sollten Erwahnung finden. In der Akutdiagnostik im Schockraum gilt die CT bei Mehr-
fachverletzungen (Ganzkoérper-CT-Untersuchung) sowie bei Schadel-Hirn-Traumen
(Schadel-CT-Untersuchung) als bildgebende Methode der Wahl. Zudem kann sie zur
Darstellung komplizierter Frakturen indiziert sein. Mittels einer CT-Untersuchung des
Thorax lassen sich beispielsweise Fehlbildungen oder Infektionen des Lungenpa-
renchyms sowie angeborene Fehlbildungen der grol3en Gefalle nachweisen. Neben die-
sen diagnostischen Anwendungen kdnnen auch bei Kindern Interventionen CT-gesteu-

ert durchgefiihrt werden.

Die CT basiert auf der Verwendung von ionisierender Strahlung. Die Hohe der Strahlen-
exposition kann vor der Untersuchung abgeschatzt werden. Sie ist bei der Planung und
Durchfiihrung einer CT-Untersuchung zu beachten. Der Verwendung von dosiseffizien-
ten bildgebenden Anwendungen wird in der Kinderradiologie eine hohe Bedeutung zu-
geschrieben, da das kindliche Gewebe mit einer hohen Mitoserate strahlensensibler ist
als das eines Erwachsenen (Alzen and Benz-Bohm, 2011a). Bei einer hohen Strahlen-
exposition, insbesondere in der Kindheit, ist die Auftretenswahrscheinlichkeit von durch
Roéntgenstrahlung verursachten Spatfolgen wie beispielweise die Entstehung von malig-

nen Erkrankungen erhéht (Mathews et al., 2013, Pearce et al., 2012).
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Die Anwendung von ionisierender Strahlung soll nur bei diagnostischer Notwendigkeit
erfolgen. Durch die Strahlenschutzkommission (SSK) wurde eine Orientierungshilfe fr
bildgebende Verfahren verabschiedet, worin dem Untersucher fur die jeweilige klinische
Fragestellung das ideale radiologische Verfahren empfohlen wird (Strahlenschutz-
kommission, 2006a). Es sollen bevorzugt bildgebende Verfahren durchgefiihrt werden,
die nicht auf der Verwendung von Rdntgenstrahlung basieren. Bei bestimmten medizi-
nischen Fragestellungen kann jedoch die CT-Bildgebung die Methode der ersten Wahl
sein. Im Sinne des Strahlenschutzes darf eine CT-Untersuchung nach dem Stellen einer
rechtfertigenden Indikation durchgefuhrt werden. Bei Gewahrleistung einer diagnosti-
schen Bildqualitat ist stets darauf zu achten, dass das Kind einer moglichst niedrigen

Strahlenexposition ausgesetzt wird.

Die technischen Entwicklungen in der CT sind rasant. Neue Technologien ermdglichen
eine sehr schnelle Bildakquisition sowie eine prazise Darstellung des untersuchten Kor-
pers. Moderne Dual-Source-CT-Gerate zeigten in ersten klinischen Studien die Einspa-
rung von Strahlendosis, kirzere Untersuchungszeiten, reduzierte Kontrastmittelmengen
sowie optimierte Bildrekonstruktionstechnologien (Meyer et al., 2015, Newell et al., 2015,
Gordic et al., 2014).

Die technischen Entwicklungen in der CT erscheinen vielversprechend und machen die
CT zu einer sehr bedeutsamen diagnostischen Alternative in der kinderradiologischen
Diagnostik. Dadurch ergeben sich neue Fragestellungen: Wie stellen sich diese Entwick-
lungen bei CT-Untersuchungen von Kindern in der klinischen Routine dar? Kann durch
die Verwendung neuer CT-Gerate tatsachlich Strahlendosis eingespart werden? Welche
Folgen hat die Einsparung von Strahlendosis auf die Bildqualitat der CT-Untersuchun-
gen von Kindern? Daruber hinaus ist in diesem Zusammenhang der Einfluss der techni-
schen Parameter auf die Strahlendosis sowie die Bildqualitat als wesentlicher Aspekt zu
diskutieren. Zudem stellt sich die Frage, wie sich Risiko und Nutzen einer CT-Untersu-
chung zueinander verhalten. In der vorliegenden Studie wurde diesen Fragen nachge-

gangen.

Durch den Stellenwert des Strahlenschutzes in der Kinderradiologie sowie den individu-
ellen Nutzen einer geringen Strahlenexposition soll mit der vorliegenden Studie ein me-

dizinisch relevanter Beitrag geleistet werden.



1.1 Besonderheiten der Kinderradiologie

Die Kinderradiologie stellt innerhalb der Radiologie eine Schwerpunktkompetenz dar,
welche von Facharztinnen und Facharzten der Radiologie im Rahmen einer Weiterbil-
dung von zwei Jahren erlangt werden kann. Diese Schwerpunktkompetenz wurde auf-
grund der Herausforderungen in der Durchfliihrung und Befundung von Kinderuntersu-

chungen eingefuhrt.

Bei Kindern sind im Vergleich zu Erwachsenen altersbezogene physische und psychi-
sche Unterschiede zu berticksichtigen. Kinder haben unterschiedliche Kérperproportio-
nen, da sie ein geringeres Volumen bei relativ hoherer Koérperoberflache haben.
Dadurch, dass sich der Kérper des Kindes im Wachstum befindet, ist das kindliche Ge-
webe empfindlicher gegenliber Noxen. Zudem kommen manche Krankheiten und Infek-
tionen nur in bestimmten Altersgruppen vor. Die Kenntnisse hierliber sowie tGiber Norm-
varianten und altersentsprechende Befunde des Korpers, insbesondere des Skeletts
sind obligat. Die Wahl der richtigen radiologischen Methode ist von grofRer Bedeutung,
damit die noch sehr kleinen Strukturen bei Neugeborenen und Sauglingen dargestellt

werden koénnen (Sitzmann and Bartmann, 2002).

Bei einer CT-Untersuchung ist die Mitarbeit des Patienten sehr wichtig. Durch Bewegun-
gen des Patienten kdnnen Bewegungsartefakte entstehen, die die diagnostische Aussa-
gekraft der Bilder einschranken. Aufgrund des natirlichen Bewegungsdrangs von Kin-
dern sowie der physiologisch hohen Herz- und Atemfrequenz, ist bei CT-Untersuchun-
gen von Kindern die Gefahr fir Bewegungsartefakte erhéht. Es muss daher besonders
darauf geachtet werden, dass der Patient moglichst ruhig und ohne Kdrperbewegungen
auf dem Untersuchungstisch liegt. Die zyklisch stattfindenden Atemexkursionen kénnen
phasenweise reduziert werden, indem der Patient wahrend der Untersuchung seinen
Thorax durch Atemhalten in Atemruhelage halt. Kinder im Sauglings- oder Kleinkindalter
sind jedoch kognitiv noch nicht in der Lage die Atemhaltekommandos umzusetzen, so-
dass die Applikation von Anxiolytika oder Sedativa notwendig sein kann. Bestehen wei-
tere Einschrankungen wie Dyspnoe oder Tachypnoe ist das Atemhalten mit hohen An-
strengungen verbunden. Mittlerweile kann bei CT-Untersuchungen von Kindern zumeist
auf eine Narkose verzichtet werden, da moderne CT-Gerate den Thorax eines Kindes in
weniger als einer Sekunde vollstandig untersuchen kénnen. Durch die hohe Untersu-
chungsgeschwindigkeit ist das Risiko fuir Bewegungsartefakte relativ gering (Hagelstein
et al., 2016, Lell et al., 2011).



1.2 Technische Entwicklungen in der CT

1.2.1 Bildakquisition

Eine CT-Einheit setzt sich aus mehreren Komponenten (Gantry, Patientenlagerungs-
tisch, Steuer- und Bildrechner) zusammen. In der ringférmigen Einheit (Gantry) befinden
sich das Roéntgenrdohren- und Detektorsystem. Die Rdntgenréhre rotiert um den mensch-
lichen Kérper. Ein Blendensystem (Kollimatoren) erzeugt einen schmalen, facherférmi-
gen Strahl. Durch einen entsprechend gewahlten Offnungswinkel wird der untersuchte
Kdrperabschnitt vollstandig erfasst. Die Breite des Réntgenstrahls entspricht der ge-
wulnschten Schichtdicke. Die von der Rontgenréhre ausgehende Strahlung wird beim
Durchdringen des Koérpers abgeschwacht. Die Intensitatsabschwachung wird von den
Detektoren auf der entgegengesetzten Seite erfasst und in elektrische Signale umge-
wandelt (Bucheler and Géttsche, 2006).

Bei der sequenziellen Einzelstrahltechnik werden einzelne Schichten des Korpers auf-
genommen. Die Rontgenréhre umkreist den zu untersuchenden Kdrperabschnitt in einer
Ebene, sodass axiale Schnittbilder entstehen. Nach einer vollstandigen Rotation ist die
Roéntgenrohre wieder in der Startposition. Anschliellend wird der Untersuchungstisch
vorgeschoben. Der Tischvorschub erfolgt daher diskontinuierlich (Reiser et al., 2017).
Je groéRer die gewahlte Schichtdicke, desto ausgepragter sind die Partialvolumeneffekte.
Partialvolumeneffekte sind Bildartefakte in der CT. Sie entstehen beispielweise, wenn
ein Objekt kleiner als die gewahlte die Schichtdicke ist oder nur teilweise in einer Schicht
abgebildet wird. Ist ein Objekt mit hdherer Dichte (Knochen) innerhalb einer Schicht von
Weichteilgewebe mit niedrigerer Dichte umgeben, resultiert durch die Mittelung des
Dichtewertes innerhalb dieser Schicht eine niedrigere Dichte und der Knochenanteil wird
nicht dargestellt. Durch eine Verringerung der Schichtdicke kénnen Partialvolumenef-
fekte verringert werden. Im Gegenzug steigt mit der Verringerung der Schichtdicke das

Bildrauschen sowie die Dosis.

Bei moderneren Spiral-CT-Geraten wird der auf dem Untersuchungstisch liegende Pati-
ent kontinuierlich mit einer definierten Geschwindigkeit entlang der Kdérperlangsachse
(z-Richtung) bei fortlaufender Strahlung und Rotation der Rontgenrdhre geschoben. Es
entsteht ein spiralférmiger Volumendatensatz. Zudem ist durch die llickenlose Erfassung
des Korpers eine dreidimensionale Rekonstruktion méglich. Durch die Anwendung Uber-
lappender Schichten werden Partialvolumeneffekte reduziert. Ein weiterer Vorteil von
Spiral-CT-Geraten besteht darin, dass sehr kurze Untersuchungszeiten mdglich sind.

Die Untersuchungszeit berechnet sich aus dem Tischvorschub, der Rotationszeit der
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Roéntgenrdhre sowie der Lange des zu untersuchenden Kdrperabschnitts. Durch eine
Erhdéhung des kontinuierlichen Tischvorschubs kann die Aufnahmezeit erheblich verrin-
gert werden. So sind vollstandige CT-Untersuchungen des Thorax wahrend einer Atem-
haltephase durchfiihrbar. Eine noch schnellere Untersuchungszeit erméglicht die Ver-
wendung von mehreren parallel angeordnete Detektorzeilen (MDCT). Bei einer Ront-
genréhrenposition werden mehrere Schichtbilder entsprechend der Anzahl der Detek-
torzeilen simultan aufgenommen. Neben der erheblich verkurzten Bildakquisition kann
die Roéntgenstrahlung effektiver genutzt und die Strahlenbelastung fur den Patienten re-
duziert werden. Vorteil dieser Technologie ist, dass im Vergleich zu Einzelschicht-CT-
Geraten in einer sehr kurzen Untersuchungszeit mit diinneren Schichten gréfere Unter-

suchungsvolumina dargestellt werden kénnen (Reiser et al., 2017).

Die Dual-Source-Technologie (DSCT, Dual-Source-CT) ist eine moderne Aufnahmeme-
thode in der CT. Bei diesem Verfahren rotieren zwei R6hren-Detektor-Einheiten simultan
um den menschlichen Kérper. Die Anordnung der Rontgenréhren kann unterschiedlich
sein. Es gibt verschiedene Bauweisen, bei denen die zwei Réntgenréhren in einem 90-
Grad-Winkel zueinander versetzt um den Patienten rotieren (Siemens Healthcare).
Durch die Verwendung von zwei Réntgenrdhren konnen die CT-Untersuchungen we-
sentlich schneller durchgefuhrt werden. Neben der hoheren zeitlichen Aufldsung kdnnen
dadurch sowohl Strahlendosis als auch Kontrastmittelmenge eingespart werden
(Bischoff et al., 2009).

Eine weitere technische Innovation ist die Dual-Energy-Technologie (DECT, Dual-
Energy-CT). Innerhalb einer CT-Untersuchung werden zwei Datensatze mit unterschied-
lichen Energieniveaus, einem niedrigenergetischen und einem hochenergetischen
Strahlenspektrum, gewonnen. Die Aufnahmemethode erfolgt je nach Hersteller etwas
unterschiedlich. Beispielweise wird an den zwei rotierenden Rontgenrdhren eine unter-
schiedliche Spannung angelegt, wodurch zwei verschiedene Energiespektren erzeugt
werden (Siemens Healthcare). Bei anderen CT-Geraten kdnnen an einer Réntgenrdhre
zwei unterschiedliche Energiespektren generiert werden (GE Healthcare). Im Gegensatz
zu diesen beiden Methoden kénnen auch auf Detektorebene Dual-Energy-Daten entwi-
ckelt werden (Dual-Layer-Spectral-CT, Philips Healthcare). Bei diesen CT-Geraten ab-
sorbieren zwei Filter in den Detektorzeilen spezifische Strahlenspektren (Rassouli et al.,
2017). Ein Vorteil der DECT-Technologie liegt darin, dass unterschiedliche Gewebe bes-
ser voneinander differenziert werden kdénnen, wodurch die Bildqualitat steigt
(McCollough et al., 2015).



1.2.2 Bildrekonstruktion

Die Detektoren erfassen fiir jede Position der Réntgenréhre die durch Absorption und
Streustrahlung abgeschwachte Rontgenstrahlung. Die gemessenen elektrischen Sig-
nale werden erfasst und Uber verschiedene Rekonstruktionsalgorithmen (z.B. gefaltete

Ruckprojektion) digital zu Bildern verarbeitet.

Jedes auf dem Schichtbild abgebildete Element (Pixel: englisches Kunstwort aus ,pic-
ture und ,element®) reprasentiert ein dreidimensionales Bildelement (Voxel: englisches
Kunstwort aus ,volume* und ,element®). Das Voxel Iasst sich als Produkt aus Pixel und
Schichtdicke ermitteln. Fir jedes Voxel wird aus der Schwachungsintensitat die Houns-
field-Einheit (HE) berechnet. Die Schwachung hangt vom Material und von der Dicke
des Materials ab. Der lineare Schwachungskoeffizient ist fur jedes Material und fiir jede
Energie unterschiedlich. Um einen Wert unabhangig von der Strahlungsenergie zu er-
halten, muss der relative Schwachungskoeffizient ermittelt werden (HE-Wert). Dieser di-
mensionslose Wert wird in Grauwerte kodiert. Er steht exemplarisch fir die Dichte des
durchleuchteten Gewebes. Die Referenzsubstanzen sind Wasser mit dem Wert 0 HE
sowie Luft mit dem Wert -1000 HE. Das Gewebe mit einer héheren Dichte erscheint
heller (hyperdens), das Gewebe geringerer Dichte als Wasser wird hingegen im CT-Bild

dunkler dargestellt (hypodens). Tabelle 1 zeigt einige typische HE-Werte.

Gewebe Hounsfield-Einheit
Lunge -500 HE
Fett -100-0 HE
Wasser 0 HE
Leber (nativ) 40-60 HE
Frische Blutung 70-90 HE
Leber (nach KM-Gabe) ca. 150 HE
Spongiosa 300 HE
Kompakta > 1000 HE

Tab. 1: HE-Werte

Das menschliche Auge kann etwa 60-80 Graustufen differenzieren. Damit Strukturen mit
ahnlicher Dichte besser voneinander differenziert werden kénnen, wird bei der CT-Be-
fundung die Fenstertechnik verwendet. Aus dem urspringlichen CT-Datensatz wird ein

bestimmter Graubereich mit einer BezugsgroRRe definiert. Es wird eine Fenstermitte (WL,
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window level) sowie eine Fensterbreite (WW, window width) definiert. Alle HE-Werte un-
terhalb des gewahlten Graubereichs werden einheitlich schwarz dargestellt. Die HE-

Werte oberhalb des Bereichs erscheinen weil}.

Fur die Befundung einer CT-Thorax-Untersuchung sind im Wesentlichen das Lungen-,

das Weichteil- sowie das Knochenfenster von Relevanz (Tab. 2).

Fenster Fenstermitte (WL) Fensterbreite (WW)
Lungenfenster (LF) -400 1500
Weichteilfenster (WF) 45 440
Knochenfenster (KF) 500 2000

Tab. 2: Fensterung CT

Bei der Spiral-CT wird durch die kontinuierliche Untersuchungsdurchfuhrung ein Volu-
mendatensatz erstellt. Durch diverse Rekonstruktionsalgorithmen kénnen aus dem Vo-
lumendatensatz transversale Schildbilder unterschiedlicher Dicke rekonstruiert werden.
Ein Vorteil dieser Entwicklung liegt darin, dass durch die kontinuierliche Untersuchung
des Korpers Partialvolumeneffekte reduziert werden kénnen. Auch bei der axialen Ein-
zelschicht-CT kann der Partialvolumeneffekt durch die Wahl dinnerer Schichten redu-
ziert werden, was jedoch mit einer héheren Strahlendosis verbunden ist. Die Schichten
kénnen aus dem Rohdatensatz in beliebiger Schichtdicke rekonstruiert werden. Die Mul-
tiplanare Rekonstruktion (MPR) erlaubt die Erstellung beliebiger Ebenen. Es kénnen ko-
ronare, sagittale oder irregulare Sichtebenen rekonstruiert werden. Zudem ermdoglicht
die Spiral-CT eine dreidimensionale Rekonstruktion des durchleuchteten Korpers
(Reiser et al., 2017).



1.2.3 Standard Operating Procedures (SOP)

Fir den klinischen Alltag wurden von der Klinik fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie diverse Arbeitsanweisungen (Standard Operating Procedures, SOP) ausge-
arbeitet. Darin sind die Ablaufe von Vorgangen und deren Dokumentation innerhalb der
Abteilung beschrieben, welche ein standardisiertes Vorgehen regeln und fir das techni-

sche und arztliche Personal verbindlich sind.

Die SOPs sind folgendermalien gegliedert:
e Allgemeiner Arbeitsablauf
e Patientenvorbereitung
¢ Untersuchung (Untersuchungsprotokoll)

¢ Nachverarbeitung (Bildrekonstruktion)

Die CT-Untersuchungen werden in den SOPs nach untersuchter Kérperregion (Thorax,
Abdomen, Thorax u. Abdomen) sowie nach Organsystemen (Herz) unterteilt. Zudem gibt
es Spezifizierungen, ob z.B. die Untersuchung nativ oder unter Kontrastmittelgabe er-
folgt. Da je nach klinischer Fragestellung am CT-Gerat andere technische Einstellungen
vorzunehmen sind, gibt es zudem diverse Untersuchungsprotokolle. Sie umfassen die
wichtigsten Angaben zu Indikationen, zu speziellen Vorbereitungsmalnahmen, zur La-
gerung der Patienten, zur Verwendung von Kontrastmitteln sowie zu den Untersu-

chungsbereichen.

Darlber hinaus umfassen die Untersuchungsprotokolle die fir die CT-Untersuchung ent-
sprechenden technischen Einstellungen, die in der im System abgespeicherten Form
verwendet werden sollen. Dennoch kann anhand der klinischen Angaben, Fragestel-
lung, Voruntersuchung und insbesondere der aktuellen Klinik des Patienten vom zustan-
digen Radiologen eine Anderung der eingespeicherten Protokolle vorgenommen wer-
den. Insbesondere bei CT-Untersuchungen von Kindern missen Veranderungen erwo-
gen werden, denn durch eine entsprechende Anpassung von Akquisitionsparametern

kénnen die Strahlendosis und Strahlenbelastung von Patienten beeinflusst werden.



1.3 Strahlenexposition in der Radiologie

1.3.1 Strahlenexposition aktuell

Das Bundesministerium flr Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB)
veroffentlicht regelmallig Auswertungen zur Strahlenexposition der Bevdlkerung in
Deutschland. In dem aktuellen Jahresbericht lagen Datenauswertungen zum Jahr 2014
und 2015 vor (Hachenberger et al., 2016). Die natirliche Strahlenexposition betragt jahr-
lich etwa 2,1 Millisievert (mSv) pro Einwohner. Sie wird unter anderem verursacht durch
die Inhalation von Radon sowie durch die kosmische Strahlung. Die nicht-nattrliche, zi-
vilisatorische Strahlenexposition wird hauptsachlich durch medizinische Anwendungen
verursacht. Die mittlere effektive Dosis von medizinischen Réntgenanwendungen betrug
etwa 1,6 Millisievert. Insgesamt wurden im Jahr 2014 etwa 140 Millionen medizinische
Réntgenanwendungen durchgefihrt. Zu den haufigsten zahlten konventionelle Réntgen-
untersuchungen in der Zahnmedizin, des Skeletts und des Thorax. Der Anteil der CT-
Untersuchungen an der Gesamthaufigkeit von medizinischen Réntgenanwendungen lag
bei neun Prozent. Der Anteil der CT-Untersuchungen an der kollektiven effektiven Dosis
war wesentlich groRer und betrug etwa 65 Prozent (Abb.1). Im Zeitraum von 2007 bis
2014 nahm die durch medizinische Rdéntgenanwendungen verursachte Pro-Kopf-Strah-
lendosis zu, sodass die mittlere effektive Dosis pro Einwohner von etwa 1,4 auf 1,6 Mil-
lisievert stieg. Obwohl isoliert betrachtet bei einer einzelnen CT-Untersuchung eine
Strahlendosisreduktion verzeichnet wurde, stieg die Pro-Kopf-Strahlendosis, da die An-
zahl an CT-Untersuchungen pro Einwohner im gleichen Zeitraum um 40 Prozent zu-
nahm (Nekolla et al., 2017).

Haufigkeit Kollektive effektive Dosis
Untersuchungsart

M Zahnmedizin

M Thorax

M Skelett

B Mammografie
Verdauungs- und
Urogenitaltrakt

o Angiografie und
Interventionen

Coputertomografie
M Sonstige

65 %

Abb. 1: Prozentualer Anteil der verschiedenen Réntgenmalinahmen an der Gesamthéaufigkeit und an der kol-
lektiven effektiven Dosis in Deutschland im Jahr 2014 (Quelle: Umweltradioaktivitdt und Strahlenbelastung:
Jahresbericht 2015, Hrsg. BMUB, Hachenberger et al., 2016)
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1.3.2 Strahlenschutz in der CT

Bei der Verwendung von ionisierender Strahlung in der Medizin schreibt der Gesetzge-
ber aufgrund der biologischen Wirkung der Réntgenstrahlung einen moglichst restrikti-

ven Umgang vor.

Die Verwendung von ionisierender Strahlung in der radiologischen Diagnostik unterliegt
im Rahmen der ,Strahlenschutzverordnung vom 29. November 2018“ (StrISchV) einer
gesetzlichen Reglementierung. Vor jeder CT-Untersuchungen muss nach Paragraf 119
der StrISchV eine rechtfertigende Indikation gestellt werden. Diese ist durch das arztli-
che, fachkundige Personal zu stellen. Die Wahl der radiologischen Methode wird durch
einen Abwagungsprozess ermittelt. Alternative, strahlenarmere Untersuchungsmetho-
den (Sonografie, MRT) sollen berutcksichtigt und bei vergleichbarem Nutzen bevorzugt
werden. Bei jeder radiologischen Untersuchung muss stets individuell nach den Beson-
derheiten des Patienten sowie nach medizinischer Fragestellung das optimale Verfahren

gewahlt und geplant werden.

Bei einer CT-Untersuchung sollte gemal dem ALARA-Prinzip (englisches Akronym aus
,as low as reasonable achievable®) vorgegangen werden. Bei der Indikationsstellung
sollte stets darauf geachtet werden, dass je nach Fragestellung die Strahlendosis bei
der CT-Untersuchung maoglichst reduziert wird (Paterson et al., 2001). Dabei muss sie
jedoch so hoch gewahlt werden, dass eine ausreichend diagnostische Bildqualitat ge-
wahrleistet werden kann (Schegerer, 2016). Demnach wird die niedrigste Strahlendosis
gewahlt, die zur Beantwortung der Fragestellung eine adaquate Bildqualitat liefert. Bei
zu starker Dosisreduktion leidet die Bildqualitat, sodass die Untersuchung gegebenen-
falls wiederholt werden muss. Die daraus resultierende, Ubermafige Strahlenbelastung
gilt es zwingend zu verhindern. Wird jedoch zu Zwecken der Dosiseinsparung auf eine
eigentlich indizierte CT-Untersuchung verzichtet, kbnnen wichtige Diagnosen unent-
deckt bleiben.

Eine zu hohe Strahlenbelastung flr Kinder ist zu vermeiden. Daher hat das Bundesin-
stitut fur Strahlenschutz die diagnostischen Referenzwerte (DRW) fur die Anwendung
von ionisierender Strahlung im Paragraf 125 der StriSchV Gibernommen. Die Referenz-
werte fir CT-Untersuchungen von Kindern liegen in der aktuellen Bekanntmachung
(Stand: 22.06.2016) vor (Schegerer, 2016). Die Referenzwerte dienen als Richtwert und
sollten mdglichst nicht (iberschritten werden. Im begriindeten Einzelfall ist das Uber-

schreiten der Referenzwerte maoglich.
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In der vorliegenden Tabelle (Tab. 3) sind die diagnostischen Dosisreferenzwerte des

Bundesamits fiir Strahlenschutz fiir die CT-Untersuchungen von Kindern dargestellt.

Entwicklungs- | gryppe | karpergewicht Alter CTDlLo | DLP
stufen
Neugeborenes 1 3 kg bis 5 kg 0 bis 3 Monate 1,0 15
Saugling 2 5 kg bis 10 kg | 3 bis 12 Monate 1,7 25
Kleinkind 3 10 kg bis 19 kg 1 bis 5 Jahre 2,6 55
Grundschul- 4 19 kg bis 32 kg | 5 bis 10 Jahre | 4,0 110
kind
Jugendlicher 5 32 kg bis 56 kg | 10 bis 15 Jahre 6,5 200
Erwachsenen- 6 ber56kg | 15 bis 18 Jahre | 10 350
status

Tab. 3: Diagnostische Referenzwerte fiir CT-Untersuchungen (Quelle: Schegerer, 2016; Abkiirzungen:
CTDl,o = CT-Volumenindex, DLP = Dosisldngenprodukt, kg = Kilogramm)

1.3.3 Dosimetrie in der CT

Die Dosimetrie dient der Abschatzung der Strahlenexposition des Patienten sowie des
medizinischen Personals. Durch spezielle Messverfahren werden die Wechselwirkun-
gen von ionisierender Strahlung in Materie abgeschatzt. In der Radiologie gibt es meh-
rere StrahlendosismessgroéfRen. Die CT-spezifischen und fir diese Arbeit relevanten Do-
sisbegriffe werden im Folgenden beschrieben. Die dosimetrischen Messgréfien werden
vom CT-Gerat automatisch berechnet und im Untersuchungsprotokoll nach erfolgter CT-

Untersuchung aufgeflhrt.

Zur standardisierten Dosisbestimmung bei einer CT-Untersuchung wurde der Compu-
tertomografie-Dosisindex (CTDI) eingeflihrt. Mittels des CTDI wird die bei einem einzel-
nen CT-Schichtbild deponierte Energiedosis in einem definierten Kérper quantifiziert. Sie
wird in der Maleinheit Gray (Gy) bzw. in den Untersuchungsprotokollen in Milligray
(mGy) angegeben. Der CTDI wird mittels Messphantomen mit einem definierten Durch-
messer (Kopf-/ Kinderkérperphantom: 16 Zentimeter, Kérperphantom 32 Zentimeter) er-
mittelt. Die Messphantome besitzen die durchschnittliche Dichte des Kopfes bzw. des
Abdomens, sodass eine vergleichbare Abschwachung der Rontgenstrahlung zwischen
dem Messphantom und dem untersuchten Patientenkdrper besteht. Hieraus lasst sich

nun die im Kdrper aufgenommen Energiedosis abschatzen.
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Durch die technischen Fortschritte in der CT und der Entwicklung der Spiral-CT wurde
der CTDI modifiziert. Der Computertomografie-Volumendosis-Index (CTDl) bezieht
nun den Tischvorschub mit ein. Der CTDI wird aus dem Quotienten von CTDI und Pitch-
faktor gebildet. Bei einem hdheren Pitchfaktor (hdherer Tischvorschub) verringert sich
die Strahlendosis. Eine Reduzierung des Pitchfaktors fuhrt somit zur Erhéhung der im

Korper deponierten Energiedosis (Kalra et al., 2004).

Das Dosislangenprodukt (DLP) ist eine CT-spezifische Maleinheit, die eine Strahlenex-
position bei einer vollstandigen CT-Untersuchung quantifiziert. Es wird hierbei die Lange
des untersuchten Koérperabschnitts berlicksichtigt. Berechnet wird das DLP aus dem
Produkt von CTDl.o und der Scanlange. Aus der Formel I&sst sich schliel3en, dass die
Verringerung der Untersuchungsstrecke eine effektive Methode zur Strahlendosisreduk-
tion darstellt (Euler et al., 2014). Die MalReinheit ist das Produkt aus Gray und Meter
(Gy*m bzw. mGy*cm). Im Gegensatz zum CTDlI, wird beim DLP nun das gesamte be-
strahlte Kdérpervolumen in die Berechnung einbezogen und beschreibt die durch eine
komplette CT-Untersuchung im gesamten Korper deponierte Energiedosis (Brlining et
al., 2008).

1.3.4 Risiko versus Nutzen einer CT-Untersuchung

Die bei einer CT-Untersuchung eingesetzte Rontgenstrahlung kann im menschlichen
Gewebe direkte sowie indirekte Schaden in der Desoxyribonukleinsaure (DNS) verursa-
chen. Als Folge kdnnen Basenschaden sowie Einzelstrang- oder Doppelstrangbriiche
resultieren. Durch die zellularen Reparaturmechanismen werden die Strahlenschaden

beseitigt oder gegebenenfalls der programmierte Zelltod (Apoptose) eingeleitet.

Beim Uberschreiten einer Schwellendosis kommt es zu deterministischen Strahlenscha-
den. Durch ein Ubermafliges Absterben von Zellen kommen beispielsweise Haarausfall,
Haut- sowie Schleimhautreaktionen zum Vorschein. Der Dosisschwellenwert liegt im Be-
reich von 0,1 bis 1 Gray (Strahlenschutzkommission, 2006b). Ab dem Schwellenwert ist
mit steigender Strahlendosis ein zunehmendes Auftreten von deterministischen Strah-

lenschaden nachgewiesen (Vogt et al., 2011).

Bei fehlerhaften zellularen Reparaturmechanismen kann es zu Gen-, Punkt-, Chromo-
somen- oder Genommutationen (stochastische Strahlenschaden) kommen. Die Folgen
von stochastischen Strahlenschaden kénnen maligne Entartungen der Kérperzellen wie

beispielsweise eine Leukdmie sowie Brust-, Haut- oder Schilddrisenkrebs sein (Vogl
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and Balzer, 2011). Daruber hinaus sind bei jungen Menschen genetische Effekte zu be-
achten. Als potentielle Eltern kdnnen strahleninduzierte Genveranderungen und hieraus
resultierende Fehlbildungen an die eigenen Kinder vererbt werden (Alzen and Benz-
Bohm, 2011b).

Bei der Verwendung von Réntgendiagnostik bei Kindern ist im besonderen Male auf die
Strahlendosis zu achten. Bei der Entstehung einer strahleninduzierten Tumorerkrankung
besteht zwischen der Strahlenexposition und dem Auftreten des Malignoms eine ge-
wisse Latenzzeit. Aufgrund der héheren Lebenserwartung ist das Risiko fur strahlungs-
induzierte Malignome fur Kinder erhdht. Dartber hinaus haben Korperzellen im Kindes-
alter eine hohere Mitoserate und sind somit empfindlicher fur ionisierende Strahlung als
das Gewebe alterer Menschen (Herrmann et al., 2006). Zudem ist bei chronisch erkrank-
ten Kindern die Gefahr sehr hoch, dass die kumulative Strahlendosis durch haufige
Roéntgenanwendungen tubermafig ansteigt, wodurch fur sie das Lebenszeitrisiko fur Ma-

lignome erhoht ist.

In der Bundesrepublik Deutschland ist durch den Gesetzgeber die Bildung eines Zent-
rums fur Krebsregisterdaten (ZfKD) mit Ansiedlung an das Robert-Koch-Institut vorge-
schrieben. Dies ist im Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG) festgeschrieben. Zum
Aufgabenbereich des ZfKD zahlen unter anderem die regelmafige Schatzung und Ana-
lyse von Krebsneuerkrankungen, Krebssterberaten sowie Uberlebensraten. RegelméafRig
werden Studien und Analysen zum Krebsgeschehen publiziert. Dartiber hinaus wurde
im Jahre 1980 an der Johannes-Gutenberg-Universitat in Mainz das Deutsche Kinder-
krebsregister (DKKR) eingeflihrt. Seitdem werden darin alle Kinder aufgenommen, bei
denen vor dem 15. Lebensjahr eine maligne Erkrankung diagnostiziert wurde. Der
Krankheitsverlauf sowie Neuerkrankungen der erfassten Patienten werden Gber Jahre
verfolgt. In einer umfangreichen Analyse des ZfKD zum Krebsgeschehen in den Jahren
2013/14 ging hervor, dass etwa ein Drittel aller neu aufgetretenen malignen Erkrankun-
gen im Kindesalter Leukamien sind. Am haufigsten sind die lymphatischen Leukamien.
Langzeitbeobachtungen haben gezeigt, dass Umweltnoxen neben infektidsen und ge-
netischen Ursachen auch ionisierende Strahlung einen Einfluss auf die Leukamieentste-
hung haben. Neben der Erstdiagnose kann eine leukdmische Erkrankung wie die akute

myeloische Leukdmie (AML) als Zweitneoplasie auftreten (Robert Koch-Institut, 2017).
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Bei bereits an einem Malignom erkrankten Menschen liegt ein Defekt in den zellularen
Reparaturmechanismen vor, sodass diese Zellen sehr empfindlich gegeniber Umwelt-
einflissen sind. Die Gefahr einer durch ionisierende Strahlung verursachten Zweitneo-
plasie steigt somit bei zuvor an einem Malignom erkrankten Menschen. Dies gilt es be-
sonders zu beachten, da bei Patienten mit einer malignen Erkrankung zur Diagnosestel-
lung, Verlaufskontrolle sowie Metastasensuche sehr hdufig mehrere CT-Untersuchun-

gen indiziert sind, die zu einer kumulativ hohen Strahlendosis fuhren.

In einer in GroRbritannien durchgefiihrten retrospektiven Kohortenstudie wurde darge-
stellt, dass nach der Durchfuhrung mehrerer Schadel-CT-Untersuchungen im Kindesal-
ter das Risiko fur Leukamien sowie fiir Hirntumore erhéht war. Das Risiko flir eine Leu-
kamie bzw. ein Hirntumor verdreifacht sich ab einer kumulativen Strahlendosis von 50
bzw. 60 Milligray (Pearce et al., 2012). Darlber hinaus wurde nach CT-Untersuchungen
des Abdomens ein Anstieg von Tumorerkrankungen beobachtet. Innerhalb von 500 CT-
Abdomen-Untersuchungen trat eine neue Tumorerkrankung auf (Berrington de
Gonzalez, 2009). In einer weiteren Studie wurde das Auftreten von strahlungsinduzier-
ten Tumorerkrankungen nach einer CT-Untersuchung des Abdomens untersucht. Die
Wahrscheinlichkeit an einer solchen strahlungsinduzierten Tumorerkrankung zu verster-
ben war im jungeren Alter groRer als im hdheren Alter. Das Risiko hangt somit unter
anderem vom Zeitpunkt der Strahlenexposition ab. Je jlinger der Patient, desto hdher ist
das Risiko an einer strahlungsinduzierten Tumorerkrankung zu versterben (Alzen and
Benz-Bohm, 2011a).

Trotz der geschilderten Studienlage muss das Risiko flir eine Tumorerkrankung nach
der Strahlenexposition durch eine CT-Untersuchung differenziert betrachtet werden. Die
beschriebenen Studien zeigten, dass das relative Risiko flr eine Tumorerkrankung nach
einer CT-Untersuchung erhéht ist. Das individuelle Risiko ist jedoch sehr gering (Brenner
and Hall, 2007). In einer Publikation der American Association of Physicists in Medicine
wurde gezeigt, dass durch die Verwendung einer niedrigen Strahlendosis von unter 100
Millisievert strahlungsinduzierte Krebserkrankungen nicht eindeutig zu belegen sind
(Hendee and International Organization for Medical Physics, 2013). Vielmehr gehen die
Wissenschaftler davon aus, dass bei klinisch indizierter CT-Untersuchung der diagnos-

tische Nutzen das individuelle Risiko um ein Vielfaches ubersteigt (McCollough, 2016).
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1.4 Ziel der Arbeit

Bereits publizierte Studien zeigten das Potential eines Dual-Source-CT-Gerates (SO-
MATOM Force, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) (Meyer et al., 2015, Newell
et al., 2015, Gordic et al., 2014). Es wurde gezeigt, dass bei der Verwendung moderner
Dual-Source-CT-Gerate die Strahlendosis reduziert werden konnte. Jedoch wurden in
diesen Studien CT-Untersuchungen von Erwachsenen analysiert. Eine unmittelbare
Ubertragung der Ergebnisse auf CT-Untersuchungen von Kindern ist aufgrund der ana-
tomischen Besonderheiten nicht mdglich. Zahlen zu CT-Untersuchungen von Kindern
an diesem Dual-Source-CT lagen bislang noch nicht vor. Da bei Kindern aufgrund der
hdéheren Strahlensensibilitdt des Gewebes die Strahlenexposition von Wichtigkeit ist,
war das Ziel dieser Arbeit, die Optimierungsmdglichkeiten einer CT-Thorax-Untersu-

chung in der kinderradiologischen Diagnostik fir die klinische Routine zu entwickeln.

Es wurde untersucht, in welchem Mal3e durch die Verwendung moderner CT-Geréate bei
CT-Untersuchungen von Kindern eine Strahlendosisreduktion zu beobachten ist. Da die
Bildqualitat fur die diagnostische Aussagekraft einen wesentlichen Faktor darstellt und
sie unmittelbar mit der Strahlendosis zusammenhangt, mussten beide Faktoren gemein-
sam analysiert werden. Um dies zu erreichen wurden CT-Untersuchungen von Kindern
aus der klinischen Routinediagnostik analysiert. Die Daten von medizinisch indizierten
CT-Untersuchungen wurden an einem universitaren Institut fir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie erhoben. Die CT-Thorax-Untersuchungen erfolgten an einem mo-

dernen Dual-Source-CT-Geréat sowie an einem 40-Zeilen-CT.

Ziel der hier durchgeflihrten Studie war
o die Erstellung eines vergleichbaren Patientenkollektivs
o die Erfassung der Strahlendosis
¢ die quantitative Analyse der Bildqualitat

¢ die Ermittlung der Ursachen firr eine mogliche Strahlendosisreduktion
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2. Material und Methoden

2.1 Stichprobe

2.1.1 Datenerhebung und -bearbeitung

Das gewahlte Studiendesign sah eine Auswertung von im klinischen Alltag erhobenen
Daten vor. Somit wurden die Patienten nicht zum Zweck dieser Studie einer Strahlenbe-
lastung oder Arzneimittelapplikation ausgesetzt. Vor Beginn dieser Studie lag ein positi-
ves Votum der Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitat Giel3en vor (Aktenzeichen
18/16).

Fur die Datenerhebung wurden unterschiedliche Erhebungszeitrdume gewahlt, da seit
der Inbetriebnahme des Dual-Source-CT (SOMATOM Force, Siemens Healthcare, Er-
langen, Deutschland) der Grol¥teil der CT-Untersuchungen von Kindern an diesem Gerat
durchgefiihrt wurde. Die CT-Untersuchungen an diesem Gerat erfolgten vom 25.08.2015
bis zum 31.12.2016. Die CT-Untersuchungen durch das 40-Zeilen-CT sind zwischen
dem 01.01.2014 bis 24.08.2015 im Rahmen der klinischen Diagnostik durchgefiihrt wor-

den.

Die Datenerhebung erfolgte mittels eines klinischen Informationssystems (KIS) (KAOS,
Universitatsklinikum GielRen, Deutschland), eines radiologischen Informationssystems
(RIS) (NEXUS AG, Donaueschingen, Deutschland) und eines Picture Communication
and Archiving Systems (PACS) (INFINITT, Seoul, Studkorea). Zu jeder CT-Untersuchung
wurden der Patientenname, die Vorgangsnummer, das Geburts- und Untersuchungsda-
tum, das Geratemodell sowie die Parameter der CT-Protokolle festgehalten. Die klini-
schen Angaben, die Fragestellung sowie Gewicht (in Kilogramm, kg) und GréfRe (in Zen-
timeter, cm) des Patienten wurden aus den Befunden und Arztbriefen aus dem KIS er-
schlossen. Die bei einigen CT-Untersuchungen applizierten Kontrastmittelvolumina (in
Milliliter, ml) wurden aus dem RIS in die Datenerhebung Ubertragen. Zudem wurden
technische Parameter wie Rohrenspannung (in Kilovolt, kV), Réhrenstrom (in Miliam-
peresekunde, mAs), Schichtdicke und Kollimation (in Millimeter, mm) sowie der Pitch-
faktor in die Datenerhebung eingeschlossen. Die erhobenen Patienten- und Untersu-
chungsdaten wurden auf Vollstandigkeit Gberprift. Ausgeschlossen wurden alle Unter-

suchungsvorgange, deren Daten nicht vollstandig erhoben werden konnten.
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2.1.2 Beschreibung der Stichprobe

In die Studie einbezogen wurden ambulante und stationare Patienten bis einschliellich
des 18. Lebensjahres, die im universitaren Institut fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie eine CT-Untersuchung des Thorax, des Abdomens, des Kdrperstamms oder
des Herzens erhalten hatten. Die Kinder wurden entweder an einem Dual-Source-CT
oder einem 40-Zeilen-CT durchgefiihrt. CT-Untersuchungen des Kopfes, des Halses so-

wie der Extremitaten wurden nicht erhoben.

Am haufigsten wurden CT-Untersuchungen (Abb. 2) des Thorax (n = 331) durchgeflhrt.
Es folgten Untersuchungen vom Abdomen (n = 45), Kérperstamm (n =21) sowie vom

Herzen (n = 18).

Am Dual-Source-CT erfolgten am haufigsten CT-Thorax-Untersuchungen mit Kontrast-
mittel (n=87). Am 40-Zeilen-CT wurden mehr native CT-Thorax-Untersuchungen durch-
geflhrt (n=80).
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Abb. 2: Verteilung CT-Untersuchungen nach CT-Gerét (blau: DSCT; rot: 40-Zeilen-CT)
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2.1.3 Selektion

Die beiden gréften Gruppen (CT-Thorax nativ, CT-Thorax mit KM) wurden anschliefsend
in das Studienkollektiv eingeschlossen und die CT-Untersuchungen der anderen Koér-
perregionen wurden selektiert (Abb. 3). Das Kollektiv reduzierte sich im Rahmen der
Selektion von insgesamt 415 auf 219 Untersuchungsvorgange. Folgende Einschlusskri-
terien wurden festgelegt: Beidseitige vollstandige Darstellung des Thorax von den Lun-
genspitzen bis zu den Lungenunterrandern, ausschliellich CT-Untersuchungen mit ei-
ner Aufnahmeserie im Protokoll (keine mehrfachen Untersuchungsvorgange in einer CT-

Untersuchung) und vollstandige Patientendaten und Untersuchungsparameter.

CT-Untersuchungen gesamt
n=415

|
Ausschluss n=155 CT-Thorax gesamt
(Grund: andere untersuchte n=260
K&rperabschnitte) |
| 1
(G A‘;SSE":tssﬁr_‘_i“ ; CT-Thorax nativ CT-Thorax mit KM
rund: Nichterfiillen der _ =
Enschlusskriterien) n— g =119
1 1

|
[ [
Dual-Source-CT 40-Zeilen-CT Dual-Source-CT 40-Zeilen-CT
n=39 n=61 n=75 n=44

Abb. 3: Selektion der Stichprobe

2.1.4 Gruppenbildungen

Die in der Studie untersuchten Patienten wurden nach erfolgter Datenerhebung entspre-
chend ihrer Entwicklungsstufe in Gruppen eingeteilt. In Anlehnung an die von dem BfS
herausgegebenen DRWs von CT-Untersuchungen bei Kindern wurde die Gruppierung

vorgenommen (Tab. 3).



2.2 CT-Gerate

Bei den verwendeten CT-Geraten handelte es sich um ein Dual-Source-CT der dritten
Generation (SOMATOM Force, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) sowie ein
40-Zeilen-CT (SOMATOM Definition AS, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland).

Das Dual-Source-CT erméglichte CT-Untersuchungen mit einer Akquisitionsgeschwin-
digkeit von 737 Millimeter pro Sekunde (mm/s). Durch eine schnelle Rotationsgeschwin-
digkeit der Rontgenréhren (bis zu 0,25 Sekunden pro Rotation) und hohe Datenraten
wurden sehr kurze Untersuchungszeiten erreicht. Es erlaubte Untersuchungen mit einer
geringen Réhrenspannung bis zu 70 Kilovolt. Zudem zeichnete sich dieses CT-Gerat
durch eine hohe Generatorleistung aus (Siemens, 2014a).

Beim 40-Zeilen-CT betrug die Rotationszeit der Rontgenrdhre bis zu 0,3 Sekunden und
ermoglichte CT-Untersuchungen mit einer maximalen Untersuchungsgeschwindigkeit
von bis zu 230 Millimeter pro Sekunde. Die R6hrenspannung konnte auch bei diesem
CT-Gerat auf 70 Kilovolt reduziert werden (Siemens, 2014b). Beide CT-Gerate verfugten
Uber eine automatische Dosisregulierung (CARE Dose 4D, Siemens Healthcare, Erlan-
gen, Deutschland) sowie Uber eine automatische Selektion der Réhrenspannung (CARE

kV, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland).

Die folgende Darstellung der technischen Spezifikationen (Tab. 4) soll technische Eigen-

schaften und Unterschiede zwischen den untersuchten CT-Geraten gegenlberstellen.

SOMATOM Force SOMATOM Definition AS
Detektoren 2 x Stellar™™" Detector Ultra Fast Ceramic
Detektorzeilen 384 (2 x 192) 40
Rotationszeit Max. 0,25 s Max. 0,3 s
Scangeschwindigkeit Max. 737 mm/s Max. 230 mm/s
Generatorleistung 240 kW (2 x 120 kW) 80, 100 kW
Réhrenspannung 70 bis 150 kV 70 bis 140 kV
Max. Korpergewicht 307 kg 307 kg
Gantryo6ffnung 78 cm 78 cm

Tab. 4: Technische Daten der verwendeten CT-Geréte
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2.3 Untersuchungsprotokolle

In dieser Studie wurden die bei den Kindern in der klinischen Routine angewandten Un-
tersuchungsprotokolle ausgewertet. Fir native und kontrastmittelunterstiitzte CT-Unter-
suchungen des Thorax kamen bei den Kindern individuell angepasste Untersuchungs-
protokolle zum Einsatz. Es wurden fir die Kinder alters- bzw. gewichtsadaptiert Kinder-
protokolle (< 13 Jahre, < 50 Kilogramm) oder Erwachsenenprotokolle (= 13 Jahre, = 50
Kilogramm) verwendet. Die Kollimation am 40-Zeilen-CT betrug 40 mal 1,2 Millimeter.
Beim Dual-Source-CT lag die Kollimation bei 192 mal 0,6 Millimeter. Die Schichtdicke
bei den CT-Thorax-Untersuchungen hatte an beiden Geraten Werte zwischen 2 Millime-
ter und 3 Millimeter. Am 40-Zeilen-CT wurde bei allen Untersuchungsvorgangen ein Pit-
chfaktor von 1,2 eingestellt, beim Dual-Source-CT wurden unterschiedliche Werte zwi-
schen 1,2 und 2,4 gewahlt. Da bei beiden CT-Geraten die automatische Réhrenspan-
nungselektion (CARE kV) sowie automatische Rdhrenstrommodulation (CARE Dose
4D) aktiviert war, wurden die Untersuchungen bei unterschiedlichem Réhrenstrom und

Réhrenspannung durchgeflihrt.

Fur die kontrastmittelunterstiitzten CT-Untersuchungen wurde an beiden CT-Geraten
ein jodhaltiges Kontrastmittel (Ultravist, Bayer Vital, Leverkusen, Deutschland) verwen-
det. Das Kontrastmittel ist nicht-ionisch, niedrigosmolar und wird renal ausgeschieden
(Bayer Vital 2014).

Das Kontrastmittelvolumen wird bei CT-Untersuchungen von Kindern gewichtsadaptiert
appliziert. Fir CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT war ein Kontrastmittelvolumen
von 1 Milliliter pro Kilogramm Koérpergewicht vorgesehen. Beim 40-Zeilen-CT wurde ein
Kontrastmittelvolumen von 1,5 Milliliter pro Kilogramm Kdérpergewicht (kg KG) injiziert.
Die Kontrastmittelflussrate wurde gewichtsadaptiert zwischen 0,5 und 1,5 Milliliter pro
Sekunde eingestellt. Kinder mit einem Kdrpergewicht von 2 bis 5 Kilogramm erhielten
einen Kontrastmittelfluss von 0,5 Milliliter pro Sekunde wohingegen bei Kindern mit ei-
nem Korpergewicht von 25 bis 45 Kilogramm ein Kontrastmittelfluss von 1,2 bis 1,5 Mil-

liliter pro Sekunde gewahlt wurde.
Zum Erzielen einer arteriellen Phase wurde eine Bolustriggerung durchgeflihrt. Die Mes-

sung der Kontrastmittelanflutung erfolgte im Truncus pulmonalis bzw. in der Aorta abdo-

minalis auf Hohe des Diaphragmas.
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2.4 Strahlendosis

In dieser Studie wurden die im CT-Protokoll aufgefihrten Strahlendosisparameter, DLP
und CTDlyq, analysiert. Bei jedem CT-Untersuchungsvorgang wurden im PACS das To-
pogramm, die Untersuchungsserie als auch das CT-Untersuchungsprotokoll dargestellt.
Ein Beispiel fiir ein CT-Untersuchungsprotokoll einer CT-Thorax-Untersuchung mit Kon-
trastmittel ist nachfolgend dargestellt (Abb. 4). Das durch den Hersteller automatisch
ermittelte DLP wurde fiir die gesamte CT-Untersuchung, fur die Planungsaufnahme (To-
pogramm) sowie fir die CT-Aufnahme angegeben. Bei den CTDl.o-Werten handelt es
sich um Mittelwerte, da durch R&hrenstrommodulation jede Schicht einen anderen
CTDlIyo-Wert aufweisen kann. In der Auswertung wurde das DLP der gesamten CT-Un-

tersuchung sowie der gemittelte CTDl.o analysiert.

mAs [ ref. C ILP cSL
mimn

1 100 19 mA
Kantr
FI_Thorax 2D 100 34 | 64

Mittel Typ Konzentr. Jod Volumen s¥M-Verhaltnis
magiml mil i

. 0 26 1.0 100%
alzldsung 30 1.0

Abb. 4: Beispiel fiir ein CT-Untersuchungsprotokoll

2.5 Analyse der Bildqualitat

Die Analyse der Bildqualitat wurde an einer PACS-Workstation (Infinitt, Seoul, Sidkorea)
durchgefiihrt. Sie verfiigte Gber zwei hochauflésende 21,2 Zoll-Monitore (EIZO NANAO
Corporation, Ishikawa, Japan). Die CT-Untersuchungen wurden vollstandig begutachtet.
Einige Untersuchungsserien wurden in der Ergebnisprasentation gegeniibergestellt. Bei
allen Patienten war gemaf dem radiologischen Befundbericht eine Beurteilbarkeit der
Bilder gegeben. Nicht diagnostizierbare CT-Untersuchungen lagen in dieser Studie nicht
vor. Fur die Messung der Bildqualitat wurde das in der klinischen Routine tUbliche Weich-
teilfenster verwendet (WL: 45 HE, WW: 440 HE).
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Die Dichtemessung des interessierenden Organs (ROlI, region of interest) wurde mittels
eines entsprechenden Analysetools (INFINITT, Seoul, Stidkorea) durchgefiihrt. Es wur-
den kreisrunde Ausschnitte in der Aorta descendens, der Leber, der Skelettmuskulatur
sowie in der Luft gemessen. Es wurde darauf geachtet, dass die ROIls mit einer Grolie
von annahernd 50 Quadratmillimetern (mm?) eingezeichnet und homogene Bereiche ge-
messen wurden. Die ROls im Lumen der Aorta wurden eingezeichnet ohne dabei die
Gefallwand zu beruhren. Jede der CT-Aufnahmen wurde systematisch nach dem glei-
chen Muster gemessen. Die mittlere Dichte der ROI (HE-Wert) sowie der Standardab-
weichung (SD) wurden automatisch vom PACS berechnet. Bei mehreren Dichtemes-
sungen innerhalb einer Region wurde der Mittelwert des HE-Wertes und der Stan-

dardabweichung gebildet.

In der Aorta erfolgte eine Messung auf Hohe der Trachealbifurkation (Abb. 5). Die zweite
Messung der Aorta wurde auf Hohe des linken Vorhofes durchgefuhrt (Abb. 6). In der
gleichen Ebene erfolgte die Messung in der autochthonen Rickenmuskulatur (Abb. 7).
Die Dichtemessung der Luft wurde wiederrum auf der Héhe des rechten Vorhofs 5 Zen-
timeter ventral des Thorax im Bereich der Medioklavikularlinie rechts und links (Abb. 8)
durchgefihrt. Fir die Dichtemessung des Leberparenchyms wurde je eine ROl im rech-

ten sowie linken Leberlappen auf Héhe des Truncus coeliacus eingezeichnet (Abb. 9).

Zur Beurteilung der Bildqualitat wurden das Bildrauschen, das Signal-Rausch-Verhaltnis
sowie das Kontrast-Rausch-Verhaltnis gemessen und ausgewertet. Das Bildrauschen
ist ein wichtiger Indikator fir die Bildqualitat. Es wird als Standardabweichung der Dich-
temessung der Luft definiert. Dieser Wert konnte aus den gemessenen Werten abgele-
sen und ausgewertet werden. Das Signal-Rausch-Verhaltnis (SNR, signal-to-noise-ra-
tio) und das Kontrast-Rausch-Verhaltnis (CNR, contrast-to-noise-ratio) wurden auf
Grundlage der gemessenen HE-Werte in der Aorta und der Leber rechnerisch ermittelt.
Das SNR wurde nach Gleichung (1) und das CNR nach Gleichung (2) berechnet
(Hollmann, 2014).

mittlere Dichte der ROI
SNR = (1)

Standardabweichung der ROI

mittlere Dichte der ROI—mittlere Dichte der Rickenmuskulatur
CNR = (2)

Standardabweichung der Luft
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Die folgenden Abbildungen (Abb. 5-9) zeigen die gemessenen Organregionen exemp-

larisch an einer kontrastmittelunterstutzten CT-Untersuchung des Thorax:

x Area : 50.07mm2
Min : 137
Max : 197
Avg : 163.56
SD : 8.83
Sum : 32058

Length : 31.9.- mm

rea H

® Min:
Max : 224
Avg : 180.19
SD :13:95

Sum : 32974
\ Length :.10mm

Abb. 6: Messung Aorta descendens Il
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-0
Area : 50.7 m
Min : 45 ?
Max : 88
Avg : 67.97
SD 59:27

Sum : 133238
Length : 32.19mm

Abb. 7: Messung Riickenmuskulatur

"Area : 50.56mm?2
Min : -1016

Max : -966

Avg : -985.38

SD : 8.78

Sum : -1803
Length : 32.1Tfam

-0

L

Abb. 8: Messung Luft

h

Area : 50.61Tmm?2
Min : -1020

Max : -982

Avg : -997.26
S, :'8.29

’Sum 1 -180504
Length : 32.11mm
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Abb. 9: Messung Leber

25



2.6 Statistische Analyse

Nach vollstandiger Erhebung der CT-Untersuchungen und Analyse der Bildqualitat er-
folgte die statistische Auswertung der Datensatze sowie die Erstellung der Diagramme
mit einem Statistikprogramm (SPSS Statistics, Version 25, IBM, Armon, USA).

Die Beschreibung des Kollektivs mit Alter, Gewicht und Kdorperlange sowie die Ergeb-
nisse von Réhrenstrom, DLP, CTDl,q, Kontrastmittelvolumen sowie die Bildqualitatspa-
rameter wurden als arithmetischer Mittelwert mitsamt der Standardabweichung (MW %
SD) dargestellt. Die im Ergebnisteil dargestellten Diagramme zeigen den arithmetischen

Mittelwert sowie das 95-Prozent-Konfidenzintervall.

Im Rahmen der abschlieBenden Statistik wurde die Normalverteilung der Stichproben
mittels des Shapiro-Wilk-Tests sowie des jeweiligen Histogramms analysiert. Mit Hilfe
des Levene-Tests wurde auf die Varianz der Stichprobenmittelwerte getestet. Als statis-
tischer Test auf Lageunterschiede wurde in dieser Studie der Mann-Whitney-U-Test ver-

wendet. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Bei statistisch signifikanten Ergebnissen wurde die Effektstarke nach Cohen (d) folgen-
dermalen berechnet (Ellis, 2009, Cohen, 1988):

d = MW1-MW?2 3)

SD12+SD22
\/ 2

Die Effektstarke nach Cohen kann Werte von minus unendlich bis unendlich annehmen,
wobei das Vorzeichen die Richtung der Effektstarke beschreibt. Zur Vereinfachung hat

Jacob Cohen die Effektstarkewerte folgendermalfen klassifiziert:

o Kleiner Effekt |d|=0,2
o Mittlerer Effekt |d|=0,5

o Groler Effekt |d|=0,8

Da bei grof’en GruppengréfRenunterschieden der Korrelationskoeffizient nach Pearson
(r) stark verzerren kann, wurde in dieser Studie das Cohen’s d zur Analyse der Effekt-
starke verwendet (McGrath and Meyer, 2006).
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3. Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

3.1.1 Deskriptive Statistik der Kollektive

Insgesamt wurden in diese Studie 219 CT-Thorax-Untersuchungen von Kindern einge-

schlossen.

Aus dem Studienkollektiv erhielten am Dual-Source-CT 114 Patienten eine CT-Thorax-
Untersuchung. Davon waren 58 weiblich und 56 mannlich. Mit einem mittleren Alter von
6,3 + 5,8 Jahren war die Stichprobe sehr jung. Der jliingste Patient war 9 Tage und der
alteste war 17 Jahre und 7 Monate alt. Die Gewichtsverteilung lag zwischen 3,0 und 85,0
Kilogramm, wobei ein mittleres Gewicht von 25,1 £ 19,2 Kilogramm berechnet wurde.
Das Spektrum der GroéRenverteilung betrug 53,0 bis 185,0 Zentimeter mit einer durch-

schnittlichen Kérperlange von 112,6 + 36,6 Zentimeter.

Am 40-Zeilen-CT wurden insgesamt 105 CT-Untersuchungen erhoben. 51 der Patienten
war weiblich und 54 mannlich. Das Altersspektrum lag zwischen 3 Tagen und 17 Jahren
und 10 Monate. Das Durchschnittsalter betrug 9,2 + 5,8 Jahre. Der leichteste Patient
wog 2,0 Kilogramm, wohingegen der schwerste Patient ein Kdrpergewicht von 108,8
Kilogramm hatte. Das Durchschnittsgewicht betrug 35,8 £ 21,6 Kilogramm. Der kleinste
Patient hatte eine Korperlange von 48,0 Zentimeter, wohingegen der langste Patient
192,0 Zentimeter grof war. Die gemittelte Koérpergrofe der Stichprobe betrug 133,5 +
37,5 Zentimeter.

3.1.2 Indikationsstellungen

Die haufigsten Indikationen (Tab. 5) betrafen Fragestellungen der Lungeninfiltrationen.
Am Dual-Source-CT wurden 69 Untersuchungen und am 40-Zeilen-CT insgesamt 50

Untersuchen mit dieser Indikation durchgefuhrt.
Ein weiterer Grofteil der CT-Thorax-Untersuchungen betraf Fragestellungen zur pulmo-

nalen Tumorsuche im Rahmen eines pulmonalen Tumorstagings (Dual-Source-CT: 22;
40-Zeilen-CT: 35).
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Weitere CT-Indikationen waren der Verdacht auf eine Lungengeristerkrankung sowie
auf eine Bronchusobstruktion. Zudem wurden Untersuchungen zur Herz- und Gefaf-
sowie Herniendarstellung durchgeflhrt.

Darlber hinaus wurden CT-Untersuchungen zur Diagnostik einer Lungenembolie und
einer Knochenlasion sowie zur Berechnung des Haller-Index bei einer Trichterbrust
durchgefihrt.

Indikation DSCT 40-Zeilen-CT
Entziindungen der Lungen,
1 o 4 o
Bronchien oder Pleura 69 (60.1%) 50 (49,5 %)
Mediastinal
ediastinaltumoren / 22 (19,3 %) 35 (34.7 %)
Lungenmetastasen
Interstitielle Lungenerkrankungen / 7 (6.1 %) 7(7.0 %)

Bronchiektasien

Bronchusobstruktion 7 (6,1 %) 1(1,0 %)
Fehlbildungen der groBen Gefale /

4 9 4(4,09
Fehlbildungen des Herzens (3,5 %) (4.0%)
Hernien 3(2,6 %) 2 (2,0 %)
Sonstige 2 (1,8 %) 6 (5,9 %)

Tab. 5: Indikationsstellungen Studienkollektiv

3.1.3 Technische Parameter

In Tabelle 6 sind einige der ermittelten technischen Parameter dargestellt. Am Dual-
Source wurden CT-Untersuchungen am haufigsten mit einer R6hrenspannung von 100
Kilovolt (kV) durchgefuhrt. Etwa 60 Prozent der CT-Untersuchungen erfolgten mit 90
Kilovolt oder niedriger. Am 40-Zeilen-CT wurde ebenso die Spannung zumeist auf 100
Kilovolt eingestellt. Etwa 75 Prozent der CT-Untersuchungen wurden an diesem Gerat

mit einer R6hrenspannung von 100 Kilovolt oder mehr durchgefuhrt.

Bei 90 Prozent der CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT wurde ein Pitch von 2,4
eingestellt. Am 40-Zeilen-CT wurden alle 100 CT-Untersuchungen mit einem Pitch von
1,2 durchgeflihrt. Die Schichtdicke betrug Dual-Source-CT bei 102 Untersuchungen 2
Millimeter. Am Dual-Source-CT lag bei 61 Prozent der Untersuchungen eine Schichtdi-

cke von 2 Millimeter und bei 39 Prozent eine Schichtdicke von 3 Millimeter vor.
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Technische Parameter DSCT 40-Zeilen-CT
Rdéhrenspannung
70 kV 19 (16,7 %) 0 (0,0 %)
80 kV 34 (29,8 %) 25 (23,8 %)
90 kV 16 (14,0 %) 0 (0,0 %)
100 kV 37 (32,5 %) 58 (55,2 %)
110 kV 7 (6,1 %) 0 (0,0 %)
120 kV 1 (0,9 %) 22 (21,0 %)
Pitch
1,2 12 (10,5 %) 100 (100,0 %)
2,4 102 (89,5 %) 0 (0,0 %)
Schichtdicke
2 mm 102 (89,5 %) 64 (61,0 %)
3mm 12 (10,5 %) 51 (39,0 %)

Tab. 6: Technische Parameter Studienkollektiv

Die Abbildung 10 stellt das durchschnittliche Réhrenstromstrom-Zeit-Produkt bei den
CT-Untersuchungen der beiden CT-Gerate gegenliber. Bei den Untersuchungen am
Dual-Source-CT wurde nach erfolgter Gewichtsgruppensortierung in allen Gewichts-
gruppen ein niedrigerer Rohrenstrom als am 40-Zeilen-CT beobachtet. Zudem wurde an
beiden CT-Geraten ab der Gewichtsgruppe 2 mit ansteigender Gewichtsgruppe ein hé-

herer mittlerer R6hrenstrom ermittelt.

Gerat

M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT

1.500

1.000

Rohrenstrom-Zeit-Produkt [mAs]
g

1 2 3 4 5 6
Gewichtsgruppe

Abb. 10: Réhrenstrom-Zeit-Produkt Studienkollektiv
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3.2 Gewichtsgruppen

3.2.1 Gewichtsgruppenverteilung Studienkollektiv

Die Gruppenverteilung (Abb. 11) zeigt, dass am Dual-Source-CT am haufigsten eine
Zuordnung der Kinder in der Gewichtsgruppe 3 erfolgte, gefolgt von Gewichtsgruppe 2
und 5. Am 40-Zeilen-CT befanden sich die meisten Kinder in der Gewichtsgruppe 5. In

der Gewichtsgruppe 1 wurden je Gerat vier Untersuchungen aufgenommen.

Gerat

M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT

Anzahl Kinder

1 2 3 4 5 6
Gewichtsgruppe

Abb. 11: Gewichtsgruppenverteilung Studienkollektiv

3.2.2 Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ

In der Tabelle 7 sind die Mittelwerte des Kérpergewichts sowie der Standardabweichung
innerhalb der einzelnen Gewichtsgruppen dargestellt. Mittels des Mann-Whitney-U-Test
wurden innerhalb der Gewichtsgruppen auf Lageunterschiede des Kérpergewichts ge-

testet.

Im Kollektiv CT-Thorax nativ wurden in den Gewichtsgruppen 1, 2, 3, 5 und 6 keine
signifikanten Lageunterschiede festgestellt. In der Gewichtsgruppe 4 war das durch-
schnittliche Kérpergewicht am 40-Zeilen-CT signifikant niedriger als am Dual-Source-CT
(p <0,05).
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Mann-Whit-

Ge‘r"l""’h:s' DSCT 40-Zeilen-CT | ney-U-Test
grupp (p-Wert)
1 3,4 3.4 ]
[3 kg < 5 kg] n=1 n=1
2 78+1,6 8,117 0,556
[5 kg < 10 kg] n=4 n=5
3 14,3+23 14,8+25 0,845
[10 kg < 19 kg] n=7 n=10
4 26,3+2,0 23,8 £3,0 0,049
[19 kg < 32 kg] n=9 n=13
5 416 £8,3 449+ 8,8 0,383
[32 kg < 56 kg] n=9 n=20
6 61,1+5,3 61,0+£3,3 0,943
[2 56 kg] n=9 n=12

Tab. 7:Mittelwerte Kérpergewicht [kg] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ

3.2.3 Gewichtsgruppen CT-Thorax mit KM

In Kollektiv CT-Thorax mit KM wurden keine signifikanten Unterschiede bezlglich der

Verteilung des Kérpergewichts festgestellt (p > 0,05) (Tab. 8).

Gewichts- Mann-Whit-
FuDDe DSCT 40-Zeilen-CT ney-U-Test
grupp (p-Wert)
1 3,7+£0,7 3,1+1,3 0,658
[3kg < 5 kg] n=3 n=3
2 78+14 77+19 0.850
[5 kg < 10 kg] n=16 n=4
3 13624 14,8 £ 3,6 0435
[10 kg < 19 kg] n=32 n=6
4 245+43 26,8 £ 3,0 0,248
[19 kg < 32 kg] n=9 n=8
5 439+6,3 43,4 + 8,2 0,931
[32 kg < 56 kg] n=11 n=13
6 71,4+12,6 71,7+ 16,0 1,000
[2 56 kg] n=4 n=10

Tab. 8: Mittelwerte Kérpergewicht [kg] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
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3.3 Altersgruppen

3.3.1 Altersgruppenverteilung Studienkollektiv

Im Gesamtkollektiv wurden die am Dual-Source-CT untersuchten Kinder mehrheitlich
der Altersgruppe 3 zugeordnet. Die erhobenen Untersuchungen in den Altersgruppen 2,
4,5 und 6 betrugen an diesem Geréat zwischen 15 und 18 CT-Untersuchungen. Am Dual-
Source-CT ist am haufigsten eine Zuordnung in die Altersgruppe 5 erfolgt. In der Alters-
gruppe 1 wurde am Dual-Source-CT eine CT-Untersuchung und am 40-Zeilen-CT drei
CT-Untersuchungen analysiert. In Abbildung 12 ist die Altersgruppenverteilung im Stu-

dienkollektiv dargestellt.

Gerat

M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT

Anzahl Kinder

1 2 3 4 5 6
Altersgruppe

Abb. 12: Altersgruppenverteilung Studienkollektiv

3.3.2 Altersgruppen CT-Thorax nativ

In den folgenden Tabellen sind die Mittelwerte des Alters in Monaten (Tab. 9) sowie des
Korpergewichts der einzelnen Altersgruppen (Tab. 10) dargestellt. Mittels des Mann-
Whitney-U-Test wurde das durchschnittliche Alter in den gegentbergestellten Alters-
gruppen auf signifikante Lageunterschiede getestet. Dies wurde zudem mit dem durch-

schnittlichen Kérpergewicht durchgefiihrt.

32



Im Kollektiv CT-Thorax nativ war in allen Altersgruppen kein signifikanter Lageunter-

schied bezlglich des durchschnittlichen Alters sowie Korpergewichts festzustellen (p >

0,05).
Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT ney-U-Test
(p-Wert)
1 0,3 0,9 )
[0 < 3 Monate] n=1 n=1
2 72144 54+1,5 1,000
[3 < 12 Monate] n=2 n=2 ’
3 32,1+16,9 31,3+15,0 0.947
[1 < 5 Jahre] n=10 n=12 ’
4 89,3+ 18,6 84,0+ 15,7 0.501
[5 < 10 Jahre] n=7 n=13 ’
5 151,5+ 12,5 158,4 £ 13,0 0.164
[10 < 15 Jahre] n=11 n=18 ’
6 202,0+£7,2 197,5+11,4 0.272
[15 < 18 Jahre] n=8 n=15 ’

Tab. 9: Mittelwerte Alter [Monate] nach Altersgruppen CT-Thorax nativ

Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT ney-U-Test
(p-Wert)
1 34 34 )
[0 < 3 Monate] n=1 n=1
2 6,8+1,8 6,4+0,9 1,000
[3 < 12 Monate] n=2 n=2
3 15,8+7,0 13,2+ 3,1 0.553
[1 < 5 Jahre] n=10 n=12 ’
4 252+5,6 23,3+ 3,6 0.165
[5 < 10 Jahre] n=7 n=13 ’
5 41,9+ 121 443 +10,3 0,574
[10 < 15 Jahre] n=11 n=18
6 60,4 £6,1 57,1+8,4 0,457
[15 < 18 Jahre] n=8 n=15

Tab. 10: Mittelwerte Kérpergewicht [kg] nach Altersgruppen CT-Thorax nativ

33




3.3.3 Altersgruppen CT-Thorax mit KM

Im Kollektiv CT-Thorax mit KM wurde in allen Altersgruppen kein signifikanter Lageun-
terschied bezlglich des Alters der Kinder festgestellt (p > 0,05) (Tab. 11).

Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT ney-U-Test
(p-Wert)
1 - 0,1+0,0 )
[0 < 3 Monate] n=0 n=2
2 57128 7,8+3,5 0,382
[0 < 3 Monate] n=13 n=3
3 329+12,8 32,6 +18,8 0.777
[1 < 5 Jahre] n=36 n=9 ’
4 91,3+ 15,9 88,2 +17,2 0.741
[5 < 10 Jahre] n=11 n=8 ’
5 151,6 £ 184 158,1 + 17,2 0,533
[10 < 15 Jahre] n=5 n=11
6 198,3+12,2 197,51+ 9,6 0,944
[15 < 18 Jahre] n=10 n=11

Tab. 11: Mittelwerte Alter [Monate] nach Altersgruppen CT-Thorax KM

In der Altersgruppe 6 wurde am 40-Zeilen-CT ein signifikant héheres Kérpergewicht der
Kinder ermittelt (p < 0,05) (Tab. 12). In den weiteren Altersgruppen wurde bezlglich des

Kdrpergewichts kein signifikanter Lageunterschied festgestellt (p > 0,05).

Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT ney-U-Test
(p-Wert)
1 - 25+0,7 }
[0 < 3 Monate] n=0 n=2
2 6,3+1,9 6,8+2,0 0.459
[0 < 3 Monate] n=13 n=3
3 126 +£2,7 14,4 +6,1 0,435
[1 <5 Jahre] n=36 n=9
4 241+5,5 27,7 £ 3,6 0.160
[5 < 10 Jahre] n=11 n=8 ’
5 41,2+ 145 45,1 £10,0 0,610
[10 < 15 Jahre] n=5 n=11
6 55,3+ 151 68,5+17,4 0,032
[15 < 18 Jahre] n=10 n=11

Tab. 12: Mittelwerte Kérpergewicht [kg] nach Altersgruppen CT-Thorax KM
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3.4 Strahlendosis

3.4.1 Diagnostische Referenzwerte (DRW)

Die ermittelten DLP-Werte lagen bei 215 CT-Untersuchungen (98,2 Prozent) unterhalb

der DRW des Bundesamts flir Strahlenschutz.

Am Dual-Source-CT wurden bei allen erhobenen CT-Thorax-Untersuchungen die DRW
eingehalten. Am 40-Zeilen-CT hingegen wurde insgesamt viermal der Referenzwert

Uberschritten.

3.4.2 Strahlendosis Studienkollektiv

In der Gesamtanalyse aller CT-Thorax-Untersuchungen der Kinder konnte bei beiden
Strahlendosisparametern (DLP und CTDl.,) am Dual-Source-CT im Vergleich zum 40-
Zeilen-CT eine signifikant niedrigere Strahlendosis gemessen werden (p < 0,001). Die
Tabelle 13 zeigt, dass sich das Dosislangenprodukt bei CT-Untersuchungen am Dual-

Source-CT gegenlber dem 40-Zeilen-CT um 53,9 Prozent reduzierte.

DSCT vs Mann-Whit-
Strahlendosis DSCT 40-Zeilen-CT . ) ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
DLP 27,1+349 58,8 + 63,3 -53.9 % < 0,001
n=114 n=105
CTDhor 1.8+3,0 53+213 -65,6 % < 0,001
n=114 n=105

Tab. 13: Strahlendosis Studienkollektiv (DLP [mGy*cm], CTDl,o [MGy])
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3.4.3 Strahlendosis CT-Thorax nativ

3.4.3.1 Uberblick DLP

In diesem Abschnitt werden die Resultate der nativen CT-Thorax-Untersuchungen auf-
gefuhrt. Das nachfolgende Punktdiagramm (Abb. 13) beschreibt Verhaltnis vom DLP

gegeniber dem Kdrpergewicht des untersuchten Patienten.

L ] "
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© Dual-Source-CT
° @ 40-Zeilen-CT
80,00
L]
[ ]
= 60,00 °
g ° 8 °®
g 0. ® o: ®e
[ ] [ ] L ] L )
|§| 8o ° 5] e e8°®
o (Y °
= 4000 °ee% o °
(o] . o °
® [+
o L ] o
o P (<]
L}
[ ] ° ° (o}
20,00 ° °
° e o ° ° .. : g (o}
e® ° o
° ° o °
30... of °
[+
00
00 20,00 40,00 60,00 80,00
Kérpergewicht [kg]

Abb. 13: DLP nach Kérpergewicht CT-Thorax nativ
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3.4.3.2 DLP nach Gewichtsgruppen

Die Mittelwerte des DLP waren am Dual-Source-CT jeweils niedriger als am 40-Zeilen-
CT. In den Gewichtsgruppen 3 bis 6 wurden statistisch signifikant niedrigere DLP-Werte
am Dual-Source-CT festgestellt (p < 0,05) (Tab. 14, Abb. 14). Der Effekt nach Cohen

war bei allen signifikanten Werten stark (|d| > 0,8). Die Strahlendosisreduktion in diesem

Kollektiv lag zwischen 33,4 bis 66,2 Prozent.

. Mann-Whit-
Ge‘r"l’l'ch:s' DSCT 40-Zeilen-CT 40?2;:-8& ney-U-Test
grupp (p-Wert)

2 9,957 15,6 £ 9,2 47,2 % 0,268
[6 kg < 10 kg] n=4 n=5
3 12475 255+12,3 51,0 % 0,040
[10 kg < 19 kg] n=7 n=10
4 254114 | 382%103 33,4 % 0,010
[19 kg < 32 kg] n=9 n=13
5 290122 | 549%14,1 471 % < 0,001
[32 kg < 56 kg] n=9 n=20
6 16,7 + 2,7 49,4 £6,3 -66,2 % < 0,001
[ 56 kg] n=9 n=12
Tab. 14: DLP [mGy*cm] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ
5000 Gerat
M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT

50,00

40,00

30,00

DLP [mGy*cm]

20,00

10,00

0,00

4 5
Gewichtsgruppe

Abb. 14: DLP nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ
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3.4.3.3 DLP nach Altersgruppen

In allen Altersgruppen wurden am Dual-Source-CT niedrigere DLP-Werte registriert
(Tab. 15, Abb. 15). In den Gewichtsgruppen 4 bis 6 wurde eine signifikante Strahlendo-
sisreduktion ermittelt (p < 0,05). In den Altersgruppen 4 bis 6 wurde ein starker Effekt

festgestellt (/d| > 0,8).

DSCT vs Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT . . ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
2 11,56+9,2 16,5+12,0 30.3 % 0.439
[3 < 12 Monate] n=2 n=2 70 ’
3 15,6 + 9,1 21,1+10,3 -26.0 % 0.222
[1 < 5 Jahre] n=10 n=12 e e ’
4 25,4 +121 38,5+ 10,6 33.9 % 0.017
[5 < 10 Jahre] n=7 n=13 = e ’
5 27,5+ 121 55,4+14,9 50.5 % <0.001
[10 < 15 Jahre] n=11 n=18 o0 ’
6 19,0 + 3,9 51,9+54 63.4 % <0.001
[15 < 18 Jahre] n=8 n=15 o ’
Tab. 15: DLP [mGy*cm] nach Altersgruppen CT-Thorax nativ
60,00 Gerit
M Dual-Source-CT
W 40-Zeilen-CT

50,00

40,00

30,00

DLP [mGy*cm]

20,00

10,00

0,00

Altersgruppe

Abb. 15: DLP nach Altersgruppen CT-Thorax nativ
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3.4.3.4 CTDlvo nach Gewichtsgruppen

Bei der Auswertung des CTDl,o zeigten sich am Dual-Source-CT in den Gewichtsgrup-
pen 2 bis 6 niedrigere Werte als am 40-Zeilen-CT (Tab. 16, Abb. 16). Der Unterschied
in den Gewichtsgruppen 3 bis 6 war signifikant (p < 0,05). Es wurde in den Gewichts-

gruppen mit einem signifikanten Lageunterschied ein starker Effekt ermittelt (|d| > 0,8).

. Mann-Whit-
Ge‘r"l’:ch:s' DSCT 40-Zeilen-CT 40D§;L:séT ney-U-Test
grupp (p-Wert)

2 0,604 1,1£06 475 % 0.221
[6 kg < 10 kg] n=4 n=5
3 0603 14+06 57.0% 0,008
[10 kg < 19 kg] n=7 n=10
4 1,1£05 1,7+04 351 % 0,003
[19 kg < 32 kg] n=9 n=13
5 1,1£05 1,8+04 38,8 % 0,003
[32 kg < 56 kg] n=9 n=20
6 05+0,1 1,5%0,1 67.5% < 0,001
[> 56 kg] n=9 n=12
Tab. 16: CTDl,o [MGy] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ
2,00
Gerat
M Dual-Source-CT
W 40-Zeilen-CT

1,50

1,00

CTDIvol [mGy]

0,50

0,00

4 5

Gewichtsgruppe

Abb. 16: CTDI,o nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ

39




3.4.3.5 CTDlvo nach Altersgruppen

In den Gewichtsgruppen 3 bis 6 wurden im Kollektiv CT-Thorax nativ am Dual-Source-
CT signifikant niedrigere CTDlI,o-Werte ermittelt (p < 0,05) (Tab. 17, Abb. 17). In den
Altersgruppen 3 bis 6 wurde ein starker Effekt nach Cohen beobachtet (|d| > 0,8). In

diesem Kollektiv konnten Strahlendosisreduktionen bis 68,7 Prozent festgestellt werden.

DSCT vs Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT ] : ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
2 0,6+0,5 1,2+0,8 4749 0.439
[3 < 12 Monate] n=2 n=2 e ’
3 0,8+0,4 1,2+0,5 391 9% 0.040
[1 < 5 Jahre] n=10 n=12 0 ’
4 1,0+0,5 1,7+0,4 3929 0.004
[5 < 10 Jahre] n=7 n=13 e 0 ’
5 1,0+0,6 1,8+0,4 4799 <0.001
[10 < 15 Jahre] n=11 n=18 =70 ’
6 0,5+0,1 1,5+0,1 68.7 % <0.001
[15 < 18 Jahre] n=8 n=15 e ’
Tab. 17: CTDl,o [MGy] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax nativ
Gerat

2,00

1,50

1,00

CTDIvol [mGy]

0,50

0,00

4 5

Altersgruppe

Abb. 17: CTDl,o nach Altersgruppen CT-Thorax nativ
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3.4.4 Strahlendosis CT-Thorax mit KM

3.4.4.1 Ubersicht

In diesem Abschnitt werden die Resultate der CT-Thorax-Untersuchungen mit Kontrast-
mittel aufgeflihrt. Das nachfolgenden Punktdiagramm (Abb. 18) tragt das DLP im Ver-

haltnis zum Korpergewicht des untersuchten Patienten auf.
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Abb. 18: DLP nach Kérpergewicht CT-Thorax mit KM
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3.4.4.2 DLP nach Gewichtsgruppen

Im Kollektiv der CT-Thorax-Untersuchungen mit KM wurden in den Gewichtsgruppen 1
bis 4 sowie 6 am Dual-Source-CT niedrigere DLP-Werte beobachtet (Tab. 18, Abb. 19).
In der Gewichtsgruppe 5 hingegen war das DLP am 40-Zeilen-CT im Mittel niedriger. In

der Gewichtsgruppe 3 wurde ein signifikanter Unterschied beobachtet (p < 0,05). Der

Effekt in der Gewichtsgruppe 3 war stark (|d| > 0,8).

. Mann-Whit-
Ge‘r"l’:ch:s' DSCT 40-Zeilen-CT 40?21:-8& ney-U-Test
grupp (p-Wert)

1 6,3+1,2 10,7274 -40.6 % 0,513

[3 kg < 5 kg] n=3 n=3
2 5,739 11,8140 51,8 % 0,180

[5 kg < 10 kg] n=16 n=4
3 11,9+74 18,9+6,6 357 % 0,031

[10 kg < 19 kg] n=32 n=6
4 23,0+ 10,2 23,2+14,0 1.0 % 0,630

[19 kg < 32 kg] n=9 n=8
5 78,3 £ 33,6 76,0 £ 46,6 +2.3 % 0,839

[32 kg < 56 kg] n=11 n=13
6 137,2 £ 52,7 201,7 £ 80,4 -32,0 % 0,396

[> 56 kg] n=4 n=10

Tab. 18: DLP [mGy*cm] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
Gerat
250 M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT

200

150

DLP [mGy*cm]

100

50

3

4

Gewichtsgruppe

Abb. 19: DLP nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
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3.4.4.3 DLP nach Altersgruppen

Im Kollektiv CT-Thorax mit KM wurden in allen Altersgruppen am Dual-Source-CT nied-
rigere DLP-Werte ermittelt (Tab.19, Abb. 20). In den Altersgruppen 2, 3 und 6 wurden
signifikante Unterschiede festgestellt (p < 0,05). In den Altersgruppen 2 und 6 wurde ein

starker Effekt beobachtet (|d| > 0,8). In der Altersgruppe 3 lag eine mittlere Effektstarke

vor (|d| = 0,661).

DSCT vs Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT . . ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
2 56+3,0 16,7 £ 10,3 -66,3 % 0,022
[3 < 12 Monate] n=13 n=3
3 12,3179 17,2+6,9 -28.5 % 0,033
[1 <5 Jahre] n=36 n=9
4 229+94 248 +13,8 7.4 % 0,901
[6 < 10 Jahre] n=11 n=8
5 57,2+27,6 84,4 £54,2 32,2 % 0,496
[10 < 15 Jahre] n=5 n=11
6 122,1 +41,8 205,0 £ 84,8 -40,4 % 0,005
[15 < 18 Jahre] n=10 n=11
Tab. 19: DLP [mGy*cm] nach Altersgruppen CT-Thorax KM
Gerat
230 M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT
200
E
; 150
Q
E
]
o 100
50
0
2 3 4 5 6
Altersgruppe

Abb. 20: DLP nach Altersgruppen CT-Thorax KM
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3.4.4.4 CTDlvo nach Gewichtsgruppen

In der Analyse des CTDl.q zeigte sich, dass die Mittelwerte in jeder Gewichtsgruppe am

Dual-Source-CT einen geringeren Wert annahmen als am 40-Zeilen-CT (Tab. 20, Abb.

21). Der Unterschied in der Gewichtsgruppe 3 konnte als signifikant nachgewiesen wer-

den (p < 0,05). In dieser Gewichtsgruppe wurde ein starker Effekt beobachtet (|d| > 0,8).

. Mann-Whit-
Ge‘r"l’l'ch:s' DSCT 40-Zeilen-CT 40D§§L:séT ney-U-Test
grupp (p-Wert)

1 0,4 +0,0 0,8 £ 0,4 54.4 % 0,050

[1 kg < 5 kg] n=3 n=3
2 0,3+0,2 0,7+0,3 52.9% 0,058

[5 kg < 10 kg] n=16 n=4
3 0,6 + 0,3 1,1 + 0,4 '46,2 % 0,008

[10 kg < 19 kg] n=32 n=6
4 09+04 1,1+0,7 121 % 0,847

[19 kg < 32 kg] n=9 n=8
5 24+£1,0 26+15 6.5 % 0,839

[32 kg < 56 kg] n=11 n=13
6 41+£14 6,2+2,2 34,8 % 0,054

[> 56 kg] n=4 n=10

Tab. 20: CTDlI,o [mGy] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
Gerat

6,00

4,00

CTDIvol [mGy]

2,00

0,00

3 4
Gewichtsgruppe

Abb. 21: CTDI,o, nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
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3.4.4.5 CTDlvo nach Altersgruppen

Im Kollektiv CT-Thorax mit KM wurden bei CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT in

den Altersgruppen 2, 3 und 6 signifikant niedrigere Werte ermittelt (p < 0,05) (Tab. 21,

Abb. 22). Bei allen signifikanten Lageunterschieden wurde eine starke Effektstarke nach

Cohen festgestellt (|d| > 0,8). In diesem Kollektiv konnte eine Strahlendosisreduktion bis

zu 63,8 Prozent beobachtet werden.

DSCT vs Mann-Whit-
Altersgruppe DSCT 40-Zeilen-CT . . ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
2 0,3 + 0,1 0,8 + 0,2 '63,8 % 0’009
[3 < 12 Monate] n=13 n=3
3 0,5+0,3 09104 -39.8 % 0,016
[1 <5 Jahre] n=36 n=9
4 09+0,4 1,1+0,7 14,7 % 0,836
[6 < 10 Jahre] n=11 n=8
5 1,9 + 0,9 2,9 + 1,7 _35’3 % 0,462
[10 < 15 Jahre] n=5 n=11
6 3411 5823 41,7 % 0,002
[15 < 18 Jahre] n=10 n=11
Tab. 21: CTDl,o [MGy] nach Altersgruppen CT-Thorax KM
Gerat
M Dual-Source-CT
M 40-Zeilen-CT
6,00
=
Q
§ 4,00
2
2,00
0,00
3 4 5 6
Altersgruppe

Abb. 22: CTDl,o nach Altersgruppen CT-Thorax KM
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3.5 Kontrastmittel

Im Kollektiv CT-Thorax mit KM wurde das applizierte KM-Volumen je CT-Untersuchung
untersucht (Tab. 22). Hierbei zeigte sich in der Gesamtubersicht, dass am Dual-Source-
CT im Mittel weniger KM verwendet wurde als am 40-Zeilen-CT. Es konnte ein signifi-

kanter Unterschied festgestellt werden (p < 0,05).

DSCT vs Mann-Whit-
Kollektiv DSCT 40-Zeilen-CT . i ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
Thorax mitkm | 20:1£15.6 48,2+28,6 -58.4 % < 0,001
n=75 n=44

Tab. 22: KM-Volumen [mi] Ubersicht CT-Thorax KM

Nach Aufteilung entsprechend der Gewichtsgruppen konnte beobachtet werden, dass in
Gruppen am Dual-Source-CT Kontrastmittel eingespart werden konnte (Tab. 23). In den
Gewichtsgruppen 2 bis 6 lag je eine signifikante KM-Reduktion vor (p < 0,05). In den
Gewichtsgruppen 2 bis 6 wurde statistisch ein starker Effekt ermittelt (|d| > 0,8). Die Kon-

trastmittelreduktion betrug zwischen 24,9 und 36,9 Prozent.

: Mann-Whit-
Gewichts: pDsCT 40Zeilen-CT | , >0 VS| ney-U-Test
grupp (p-Wert)

1 47+0,6 6,7 £ 3,1 -30,0 % 0,369

[1 kg < 5 kg] n=3 n=3
2 78+13 11,6 £ 3,1 32,8 % 0,019

[5 kg < 10 kg] n=16 n=4

3 13,3+ 3,0 20,7+4,9 -35.4 % < 0,001

[10 kg < 19 kg] n=32 n=6
4 255+7,2 40,5+ 8,4 -36,9 % 0,004

[19 kg < 32 kg] n=9 n=8
5 43,3+5,6 57,6 + 13,5 24,9 % 0,008

[32 kg < 56 kg] n=11 n=13
6 58,0+ 15,6 85,9+12,0 32,5 % 0,008

[> 56 kg] n=4 n=10

Tab. 23: KM-Volumen [ml] nach Gewichtsgruppen CT-Thorax KM
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Abb. 23: KM-Volumen CT-Thorax KM
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3.6 Bildqualitat

3.6.1 Bildqualitat CT Thorax nativ

3.6.1.1 Bildbeispiel Dual-Source-CT

Die dargestellte CT-Untersuchung (Abb. 24, 25) wurde nativ bei einem Patienten (11
Jahre, 32 kg) durchgefuhrt, der an einem diffusen groRzelligen B-Zell-Lymphom
(DLBCL, diffuse large B-cell ymphoma) erkrankt war. In der Verlaufskontrolle wurde der

Frage nach suspekten Raumforderungen oder Infiltrationen nachgegangen.

Technische Parameter:
e Rodhrenspannung: 100 kV
¢ Rohrenstrom-Zeit-Produkt: 297 mAs

¢ Kollimation: 0,6 mm

e DLP: 37 mGy*cm

Abb. 24: Topogramm
e CTDlo: 1,21 mGy

Abb. 25: Bildbeispiel Dual-Source-CT Thorax nativ (LF links, WF Mitte, KF rechts)
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3.6.1.2 Bildbeispiel 40-Zeilen-CT

Die dargestellte CT-Untersuchung (Abb. 26, 27) wurde bei einer Patientin (6 Jahre, 25
kg) durchgefiihrt, bei der ein Rezidiv eines zuvor therapierten Wilms-Tumors (Chemo-
therapie, Nierenteilresektion des rechten Nierenoberpols) festgestellt wurde. Die CT-Un-

tersuchung war zur Detektion von Lungenmetastasen indiziert.

Technische Parameter:
e Roéhrenspannung: 100 kV
e Rohrenstrom-Zeit-Produkt: 700 mAs
¢ Kollimation: 1,2 mm

e DLP: 40 mGy*cm

e CTDlo: 1,72 mGy Abb. 26: Topogramm

Abb. 27: Bildbeispiel 40-Zeilen-CT Thorax nativ (LF links, WF Mitte, KF rechts)
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3.6.1.3 Quantitative Bestimmung der Bildqualitat

Nach Messung und Berechnung der objektiven Bildparameter der nativen CT-Thorax-
Untersuchungen zeigte sich, dass die CNR- sowie SNR-Werte im Mittel beim Dual-
Source-CT grofler waren als beim 40-Zeilen-CT (Tab. 24). Es konnte ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p < 0,05). Das Bildrauschen war im Mittel beim Dual-
Source-CT signifikant geringer als beim 40-Zeilen-CT (p < 0,001). Bei den Bildparame-
tern CNR Aorta, SNR Aorta und SNR Leber wurde ein mittlerer Effekt ermittelt (0,5 < |d|
<0,8). Das Bildrauschen zeigte einen signifikanten Unterschied mit einem starken Effekt
(/d| = 0,8).

DSCT vs Mann-Whit-

Bildparameter DSCT 40-Zeilen-CT . . ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
CNR Aorta 1 ’8n ’—'391 2 1 ,1n:|-611 /1 +65.2 % < 0,001
SNR Aorta 37,7’—'391 2 2’8n ’—'611 /1 +31.3 % < 0,001
CNR Leber 16£12 1,1£09 +51.0 % 0,011
n=39 n=61

SNR Leber 47n’—'391 2 3’5n ’—'611 8 +33.0 % < 0,001
Bildrauschen 9’25392’8 16’2;6112’0 -44.2 % < 0,001

Tab. 24: Quantitative Bildqualitdtsparameter CT-Thorax nativ
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3.6.2 Bildqualitat CT-Thorax mit KM

3.6.2.1 Bildbeispiel Dual-Source-CT

Diese CT-Untersuchung (Abb. 28, 29) wurde bei einer Patientin (8 Jahre, 25 kg) durch-
geflihrt, die an einem metastasierten Ewingsarkom erkrankt war. Mittels einer CT-Unter-
suchung wurde eine Verlaufsbeobachtung der Lungenmetastasen vor Beginn einer Che-
motherapie durchgefiihrt. Die CT-Untersuchung wurde in Spiraltechnik nach intravend-
ser Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels mit einer Jodeinbringungsrate von 0,5
Gramm Jod pro Kilogramm Kérpergewicht durchgefiihrt. Das Kontrastmittelvolumen be-
trug 25 Milliliter.

Technische Parameter:
e Roéhrenspannung: 80 kV
e Rohrenstrom-Zeit-Produkt: 326 mAs

¢ Kollimation: 0,6 mm

e DLP: 20 mGy*cm
Abb. 28: Topogramm

e CTDly: 0,88 MGy

Abb. 29: Bildbeispiel Dual-Source-CT Thorax KM (LF links, WF Mitte, KF rechts)
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3.6.2.2 Bildbeispiel 40-Zeilen-CT

Die dargestellte Untersuchungsserie (Abb. 30, 31) stammte von einem Patienten (10
Jahre, 32 kg), welcher an einem Rhabdomyosarkom im rechten inguinalen Unterbauch
erkrankt war. Zur Metastasensuche wurde die CT-Untersuchung in Spiraltechnik nach

intravendser Applikation von 40 Milliliter jodhaltigem Kontrastmittel durchgefiihrt.

Technische Parameter:
e Roéhrenspannung: 120 kV
¢ Rohrenstrom-Zeit-Produkt: 848 mAs

¢ Kollimation: 0,6 mm

e DLP: 76 mGy*cm
Abb. 30: Topogramm

e CTDla: 3,26 mGy

Abb. 31: Bildbeispiel 40-Zeilen-CT Thorax KM (LF links, WF Mitte, KF rechts)
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3.6.2.3 Quantitative Bestimmung der Bildqualitat

Die Messung und Berechnung der objektiven Bildparameter in Kollektiv CT-Thorax mit
KM wird in der Tabelle 25 dargestellt. Es zeigte sich, dass die Mittelwerte der CNR-
sowie die SNR-Werte beim Dual-Source-CT signifikant hdher waren als beim 40-Zeilen-
CT (p < 0,05). Die Parameter CNR Aorta und SNR Aorta zeigten einen mittleren Effekt
nach Cohen (0,5 < |d| < 0,8). Bei den weiteren Bildparametern CNR Leber, SNR Leber

sowie Bildrauschen wurden starke Effekte beobachtet (|d| > 0,8).

DSCT vs Mann-Whit-
Bildparameter DSCT 40-Zeilen-CT . ) ney-U-Test
40-Zeilen-CT
(p-Wert)
CNR Aorta 19,5£122 130£7,9 +50.0 % 0,003
n=75 n=44
SNR Aorta 156+6,8 12,3£5,1 +26.4 % 0,013
n=75 n=44
CNR Leber 45230 2319 +94,8 % < 0,001
SNR Leber 6’5n :—'7522 4"‘n ’—'441 8 +48,7 % < 0,001
Bildrauschen 127£79 17,0£9,2 -25.1 % 0,002
n=75 n=44

Tab. 25: Quantitative Bildqualitdtsparameter CT-Thorax KM
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Studienkollektiv

In dieser Studie wurden ausschlieRlich medizinisch indizierte CT-Untersuchungen von
Kindern eingeschlossen, bei der kein Patient einer medizinisch unbegrindeten Strah-
lenexposition ausgesetzt wurde. Durch den Aufbau der Studie wurde eine Analyse von
CT-Untersuchungen von Kindern aus der klinischen Routine ermdglicht. Durch die di-
versen Gewichtsgruppen sowie die vielfaltigen Indikationen wurden unterschiedliche Un-
tersuchungsprotokolle mit teilweise unterschiedlichen technischen Einstellungen ver-
wendet. Der Vorteil anderer Studien, die die Strahlendosisreduktion und Bildqualitat bei
CT-Untersuchungen von Erwachsenen analysierten, lag darin, dass dort je Gerat ein
Standardprotokoll mit einer fest definierten Réhrenspannung oder einem einheitlichen
Pitch angewendet wurde (Reitmeier, 2016, Hollmann, 2014). Ein solches Vorgehen
konnte in dieser Studie bei der Analyse von CT-Untersuchungen von Kindern nicht ver-
wirklicht werden, da die beiden CT-Gerate nicht zur gleichen Zeit in der kinderradiologi-
schen Diagnostik Verwendung fanden. Gemal den Herstellerangaben sowie den ersten
klinischen Erfahrungen wurden CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT im Vergleich
zu 40-Zeilen-CT mit einer niedrigeren Strahlendosis durchgefuhrt. Somit waren die am
40-Zeilen-CT untersuchten Kinder einer wesentlich héheren Strahlendosis ausgesetzt
worden. Generell ware es mdglich gewesen, die CT-Untersuchungen im gleichen Zeit-
raum im direkten Vergleich durchzuflihren, da das 40-Zeilen-CT neben dem Dual-
Source-CT gleichzeitig in Betrieb war. Hierflr hatte eine Gruppe am Dual-Source-CT
und eine Gruppe am 40-Zeilen-CT im direkten Vergleich untersucht werden kénnen. Es
ware jedoch durch die vorhersehbare héhere Strahlenexposition am 40-Zeilen-CT ein
ethischer Konflikt entstanden. Das 40-Zeilen-CT wurde seit der Einfiihrung des Dual-
Source-CT in der klinischen Routine bei Kindern nur verwendet, wenn dies unvermeid-
bar war. Hierzu zahlten beispielsweise Geratedefekte bei zeitkritischer Indikation der

Untersuchung.

Durch die unterschiedlichen Erhebungszeitrdume kénnten mogliche Indikationsanderun-
gen sowie unterschiedliches CT-Personal einen Einfluss auf die Untersuchungsproto-
kolle haben. In dieser Studie waren die CT-Indikationen durchaus vergleichbar. Das

wechselnde CT-Personal lief3 sich nicht beeinflussen. Dies war aber zu vernachlassigen,
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da durch die Einfihrung der SOPs eine standardisierte Planung und Durchflihrung er-

folgte.

Um eine ausgeglichene Anzahl an CT-Untersuchungen je Gerat zu erhalten, war die
Dauer der Datenerhebung am 40-Zeilen-CT etwas langer (Dual-Source-CT: 16 Monate,
40-Zeilen-CT: 20 Monate). Obwohl das Universitatsklinikum Gie3en Uber mehrere padi-
atrischen Kliniken sowie diverse Ambulanzen verfiigte und beispielsweise in der kinder-
kardiologischen Ambulanz etwa 8000 Patientenkontakte pro Jahr gezahlt wurden, muss-

ten die langen Erhebungszeitrdume von jeweils Gber einem Jahr gewahlt werden.

Im Rahmen der Datenerhebung mussten einige Untersuchungsvorgange ausgeschlos-
sen werden, da fir die Auswertung notwendige Patientenparameter (Korpergewicht,
Korpergréfte) im KIS und RIS nicht vollstandig nachvollzogen werden konnten. Durch
die Recherche von zunachst fehlenden Patientendaten konnten fast 85 Prozent der CT-
Thorax-Untersuchungen ins Studienkollektiv eingeschlossen werden. Hieraus ergab

sich dennoch ein groftes Patientenkollektiv.

Im Rahmen der Selektion wurden jene CT-Datenséatze einbezogen, die den definierten
Voraussetzungen (vollstandige Thoraxdarstellung, keine mehrfachen Untersuchungsse-
rien) entsprochen haben. Diese Einschlusskriterien waren aus verschiedensten Grin-
den wichtig. Wiederholte Untersuchungsserien innerhalb eines Untersuchungsvorgangs
verursachen eine hdhere Strahlendosis als ein alleiniger Untersuchungsvorgang. Im Ge-
gensatz hierzu haben kleiner gewahlte Untersuchungsabschnitte wie bei einer reinen
Herzdarstellung oder einer Hiatusherniendarstellung eine niedrigere Strahlendosis zur
Folge. Durch die Vollstandigkeit der Patienten- und Untersuchungsdaten sowie durch
die definierten Vorgaben bei der CT-Aufnahme des Thorax wurde eine Vergleichbarkeit

der CT-Untersuchungen ermdglicht.

4.1.2 Gruppeneinteilung

Die untersuchten Kinder wurden zur Analyse der Strahlendosis in Alters- und Gewichts-
gruppen eingeteilt. Ein Neugeborenes ist hinsichtlich der Strahlendosis und des zu inji-
zierenden Kontrastmittelvolumens nicht mit einem ausgewachsenen Jugendlichen zu
vergleichen. Der Nachteil war jedoch, dass durch die Gruppensortierung teilweise sehr
geringe GruppengrofRen entstanden. Je kleiner die Gruppen, desto niedriger war die sta-

tistische Signifikanz der Ergebnisse.
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Bei der Betrachtung des analysierten Patientenkollektivs erschien die Gruppenbildung
sehr wichtig. Die zu einem Patienten zugeordnete Gewichts- bzw. Altersgruppe konnte
durchaus unterschiedlich sein. Beispielsweise war bei adipésen Kindern der Rang der
Gewichtsgruppe héher als die entsprechende Altersgruppe. Andersherum konnten phy-
sisch retardierte Kinder trotz eines hohen Alters in einer niedrigeren Gewichtsgruppe
angesiedelt sein. Bei einigen der Patienten lagen maligne Erkrankungen vor, die mit ei-
ner multimodalen Therapie (Chemotherapie, Knochenmarktransplantation, Strahlenthe-
rapie) behandelt wurden. Folge der malignen Grunderkrankungen sowie der Behandlung
kénnen Wachstumsstérungen der Kinder nach sich ziehen. Hierbei ist mitunter der Zeit-
punkt der Krankheitsentstehung entscheidend. Je jinger der Patient, desto héher ist das
Risiko fir Wachstumsstérungen. Ursachlich flr die Wachstumsstérungen kénnen ein
durch die Therapie verursachter Wachstumshormonmangel oder therapieassoziierte
Komplikationen (Infektionen) sowie Nebenwirkungen (Gewichtsverlust, Inappetenz,
Emesis) sein (Denzer et al., 2014). Die Wachstumsretardierung sowie Gewichtsab-
nahme kénnen durch ein abnormes Abrutschen aus der urspriinglichen Perzentilenkurve
sichtbar werden. Durch das geringere Gewicht im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern

kommt es zu einer Diskrepanz zwischen zugeordneter Gewichts- bzw. Altersgruppe.

Es war daher von groRer Bedeutung, dass im Rahmen der Auswertung nicht alleine das
Alter der Patienten, sondern insbesondere das Korpergewicht in Betracht gezogen
wurde. Darlber hinaus wird die Belichtungsautomatik beim CT durch das Gewicht bzw.
die Korpergrolie geregelt. Bei sonst gleichen Einstellparametern stellen diese Patienten-
parameter den Grund fur die unterschiedlichen DLP- und CTDIo-Werte dar. Die Grup-
pensortierung nach Gewicht und Alter wurde ebenso in anderen publizierten Studien

vorgenommen (Hwang et al., 2015, LochbUhler, 2009).

4.1.3 Strahlendosis

In dieser Studie wurden die in der klinischen Routine gangigen CT-Strahlendosispara-
meter (DLP und CTDlyq) analysiert. Diese CT-spezifischen Dosisparameter dienen auch
bei den vom BfS verdffentlichten DRWs als entscheidende Dosisparameter zur Abschat-
zung der Strahlenexposition (Schegerer, 2016). Sowohl das DLP als der CTDIyo wurden
auch in anderen Studien verwendet und zahlen zu den Messparametern fir die Abschat-
zung der Strahlendosis bei Patienten in der CT (Smith-Bindman et al., 2015, Smith-
Bindman and Miglioretti, 2011).
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Mittels des DLP Iasst sich die Strahlenbelastung bei der gesamten CT-Untersuchung
abschatzen. Dies erscheint fur den einzelnen Patienten zur Abschatzung der Hohe der
Strahlenbelastung als durchaus wissenswert. In der Auswertung zeigte das DLP jedoch
eine gewisse Schwache. Trotz der erfolgten Einteilung in Gewichts- und Altersgruppen
sowie festgelegter Untersuchungsabschnitte von Lungenspitzen bis Lungenunterran-
dern, resultierten mitunter signifikante Unterschiede in der Strecke des untersuchten
Kdrperabschnitts (Scanlange). Da sich die Scanlange und das DLP proportional zuei-
nander verhalten, steigt das DLP mit gréRerer Scanlange an. Der CTDl. hingegen
schatzt die Strahlendosis flr ein Schichtbild ab. Dieser Wert ist gemittelt, da der CTDlyq
durch die Réhrenstrommodulation pro Schicht variiert. Da dieser unabhangig von der
Scanlange bestimmt wird, konnte bei der Analyse des CTDlyq in einer héheren Anzahl

von Gruppen eine signifikante Strahlendosisreduktion beobachtet werden.

4.1.4 Messung der Bildqualitat

Die Beurteilung der Bildqualitat erfolgte im Rahmen dieser Studie quantitativ, indem die
Werte flr das Bildrauschen, das SNR und CNR gemessen bzw. berechnet wurden. Bei
den Messungen der Organdichte wurden jeweils mehrere, gleich grolRe ROIs gesetzt,
sodass einzelne Ausreier durch die Mittelwertbildung etwas ausgeglichen werden
konnten. Auf eine Messung des Lungengewebes wurde verzichtet, weil sich beim mini-
malen Versetzen der ROI erhebliche Dichterunterschiede zeigten. Die Streuung dieser

Werte war fur eine valide Auswertung zu grol3.

Die quantitative Beurteilung der Bildqualitat zeigte einige Vorteile. Die gemessenen
Werte wurden systematisch erhoben und lieRen sich reproduzieren. Zudem konnten sie
durch die Mittelwertbildung problemlos ausgewertet und gegenibergestellt werden. Die
Messungen gaben somit einen metrischen, nachvollziehbaren Hinweis auf die Bildqua-
litdt. In einer Studie an der Universitat zu Libeck wurden CT-Thorax-Untersuchungen
an einem 16-Zeilen-CT sowie einem 64-Zeilen-CT analysiert. Auch in jener Studie wur-
den die ermittelten SNR- und CNR-Werte im Vergleich gegenubergestellt (Hollmann,
2014). In weiteren Studien wurden fiir die Bestimmung der quantitativen Bildqualitat die
Parameter von Bildrauschen, CNR und SNR analysiert (Lurz et al., 2015, Newell et al.,
2015, Winklehner et al., 2015, Meyer et al., 2014, Habibzadeh et al., 2012).

Im klinischen Alltag stellt die subjektive Beurteilbarkeit das entscheidende Bildgutekrite-
rium dar, sodass der subjektive Eindruck eines CT-Bildes maRgeblich flr die Befunder-

stellung und Diagnosefindung ist. In diversen Studien wurde neben der quantitativen
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Analyse auch eine qualitative subjektive Analyse durchgefihrt. Eine qualitative Analyse
kann beispielsweise mittels einer 5-Punkte-Likert-Skala erfolgen (Maiwald et al., 2011).
Der Wert 1 steht fir die beste Bildqualitat, der Wert 5 bezeichnet ein nicht befundbares
CT-Bild (Suntharalingam et al., 2016). Der Vorteil der Likert-Skala liegt in der statisti-
schen Auswertbarkeit, da der subjektive Eindruck des Untersuchers in einen messbaren
Wert Ubertragen wird (Knie, 2018). Bei der Kategorisierung einer CT-Bildqualitat von
sehr gut bis ungenigend werden jedoch keine genauen Qualitatsmerkmale festgelegt.
Der individuelle Einfluss des Untersuchers erscheint beim Ausflllen einer Likert-Skala
sehr grof}, sodass ein systematischer Fehler die Folge sein kdnnte. Bei der Bewertung
der subjektiven Bildqualitdt muss neben der Untersucherabhangigkeit auch die Retest-
Reliabilitat einer Likert-Skala kritisch diskutiert werden. Eine Studie von der Universitat
Heidelberg hat gezeigt, dass die Reliabilitat einer Likert-Skala mitunter grofen Schwan-

kungen ausgesetzt ist (Schirer et al., 2013).

Eine weitere Mdglichkeit zur Bewertung der subjektiven Bildqualitat wurde im Rahmen
einer Studie an der Universitat zu Lubeck beschrieben. Hier wurde ein umfangreicher
Analysebogen erstellt. Es wurden diverse Qualitatsparameter fest definiert und einzelne
Organstrukturen separat bewertet (Hollmann, 2014). Dies stellte einen interessanten An-
satz fur die Bewertung der Bildqualitat dar, erschien jedoch sehr aufwendig, da hierflr
die Expertise eines oder mehrerer radiologischer Facharzte zu Rate gezogen werden

musste.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde auf die subjektive Beurteilung der Bildqualitat
in Form einer messbaren Likert-Skala oder eines Analysebogens verzichtet. Zu jeder
CT-Untersuchung wurde ein radiologischer Befundbericht freigegeben. In keinem der
Befunde wurde eine Nichtbeurteilbarkeit aufgrund einer ungenltigenden Bildqualitat be-
schrieben. Nach Freigabe der Befunde wurden alle in der Studie eingeschlossenen CT-
Untersuchungen vom Untersucher nochmals visuell begutachtet. Hierbei waren am
Dual-Source-CT sowie am 40-Zeilen-CT keine Einschrankungen in der Bildqualitat fest-
zustellen, sodass von einer subjektiv zufriedenstellenden Bildqualitat ausgegangen wer-

den konnte.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Studienkollektiv

In der Studie lag an den CT-Geraten eine unterschiedliche Verteilung der CT-Untersu-
chungen vor. Am Dual-Source-CT wurden mehr CT-Thorax-Untersuchungen mit Kon-
trastmittel durchgefihrt, wohingegen am 40-Zeilen-CT die Anzahl der nativen CT-Tho-
rax-Untersuchungen hoher war. Die Ungleichheit in der Anzahl an Untersuchungen
wurde in Kauf genommen, da sich durch die Einteilung der Patienten in die Gewichts-

bzw. Altersgruppen wiederrum unterschiedlich gro3e Gruppen bildeten.

In den Gewichtsgruppen 1 und 2 lagen sehr wenige Untersuchungszahlen vor. Bei eini-
gen Gruppen konnte kein Mittelwert fur die Strahlendosis ermittelt werden, sodass diese
nicht in den jeweiligen Tabellen aufgeflihrt wurden (CT-Thorax nativ: Gewichtsgruppe 1,
Altersgruppe 1; CT-Thorax mit KM: Altersgruppe 1). Der Grund hierfir war, dass insbe-
sondere bei sehr kleinen und leichten Kindern die Indikation zu einer CT-Untersuchung
sehr streng gestellt wurde. Zudem waren in diesen Gewichtsgruppen die Gewichtsinter-
valle wesentlich geringer als in den anderen Gewichtsgruppen. In den Gewichtsgruppen
3 bis 6 bildeten sich an beiden CT-Geraten gréere Gruppen mit mindestens neun CT-

Untersuchungen.

Im Rahmen der Auswertung wurde statistisch gezeigt, dass eine Vergleichbarkeit der
CT-Untersuchungen in den Gewichtsgruppen vorlag. Das mittlere Kérpergewicht in den
Gewichtsgruppen zeigte mehrheitlich keinen signifikanten Unterschied. Bei einer
Gruppe (CT-Thorax nativ, Gewichtsgruppe 4) lag ein signifikanter Unterschied vor. Hier
war jedoch das mittlere Kérpergewicht am Dual-Source-CT héher als am 40-Zeilen-CT.
Dennoch wurde in dieser Gewichtsgruppe trotz des héheren Kérpergewichts am Dual-

Source-CT eine Strahlendosisreduktion im Vergleich zum 40-Zeilen-CT beobachtet.

4.2.2 Strahlendosis und Bildqualitat

4.2.2.1 Strahlendosisreduktion und Verbesserung der Bildqualitat

In der vorliegenden Arbeit war im Gesamtkollektiv am Dual-Source-CT im Vergleich zum
40-Zeilen-CT eine Strahlendosisreduktion von bis zu 65,6 Prozent zu beobachten. Diese

war zum Teil durch die unterschiedliche Gewichtsgruppenverteilung begriindet. Da sich
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die Strahlendosis proportional zum Kérpergewicht verhalt, steigt bei einem héheren Kor-
pergewicht die Strahlendosis an. Das durchschnittliche Korpergewicht der Kinder am
Dual-Source-CT war mit einer Differenz von etwa 10 Kilogramm signifikant niedriger als
bei den Kindern am 40-Zeilen-CT. Mittels der Gruppenbildungen nach Kdérpergewicht

und Alter konnten die Dosiswerte differenzierter betrachtet werden.

Nach erfolgten Gruppenbildungen zeigte sich, dass bei der Verwendung des modernen
Dual-Source-CT-Gerates Thorax-Untersuchungen von Kindern im Mittel mit einer nied-
rigeren Strahlendosis durchgefuhrt werden konnten. Bei den nativen CT-Thorax-Unter-
suchungen waren in vielen Gewichts- sowie Altersgruppen signifikante Strahlendosisre-
duktionen von Uber 50 Prozent zu verzeichnen (DLP: Gewichtsgruppen 3 und 6, Alters-
gruppen 5 und 6; CTDIo: Gewichtsgruppen 3 und 6, Altersgruppe 6). Im Kollektiv der
CT-Thorax-Untersuchungen mit KM wurden in ausgewahlten Gruppen signifikante Re-
duktionen von Uber 40 Prozent erreicht (DLP: Gewichtsgruppen 1 und 2, Altersgruppen
2 und 6; CTDl: Gewichtsgruppen 1, 2 und 3, Altersgruppe 2 und 6). Die Strahlendosis-
reduktion zeigte sich bei beiden analysierten Strahlendosisparametern, wobei beim
CTDlIyo mehr signifikante Strahlendosisreduktionen gefunden wurden. In der Analyse der
Bildqualitat zeigte sich, dass am Dual-Source-CT alle quantitativen Bildparameter signi-
fikant besser waren. Die SNR- und CNR-Werte waren am Dual-Source-CT signifikant

hdher, wohingegen das Bildrauschen signifikant niedriger war.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen andere Forschungsgruppen, die Studien Uber
CT-Untersuchungen von Erwachsenen am baugleichen Dual-Source-CT durchgefihrt
haben. In der Studie von Gordic et al. wurden CT-Thorax-Untersuchungen am Dual-
Source-CT analysiert. Die Studie zeigte, dass CT-Thorax-Untersuchungen zur Darstel-
lung von Lungenrundherden mit einer sehr niedrigen Strahlendosis durchgefuhrt werden
konnten. Unter Verwendung einer effektiven Dosis von 0,6 Millisievert konnte eine gute
Bildqualitat sowie ausreichende diagnostische Aussagekraft erreicht werden (Gordic et
al., 2014).

Newell et. al. analysierten CT-Thorax-Untersuchungen unter der Verwendung von itera-
tiver Bildrekonstruktion. Hier konnte resiimiert werden, dass Thorax-Aufnahmen mit ei-
ner sehr niedrigen Dosis von nur 0,15 Milligray eine zufriedenstellende Bildqualitat zeig-
ten (Newell et al., 2015).

Meyer et al. untersuchten CT-Aufnahmen des Schlafenbeins. Es wurden die CT-Aufnah-

men vom Dual-Source-CT mit CT-Datensatzen von friheren High-End-CT-Geraten des
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Klinikums verglichen. In dieser Studie zeigte sich eine Strahlendosisreduktion von Uber

60 Prozent bei verbesserter Bildqualitat (Meyer et al., 2015).

Ein ahnliches Resultat zeigte die Studie von Morsbach et al., in der Koronar-CT-Angio-
grafien bei einer Strahlendosis von durchschnittlich 0,6 Millisievert durchgeflhrt wurden.
Eine diagnostisch zufriedenstellende Bildqualitédt konnte bei den Koronar-CT-Untersu-
chungen mit Herzfrequenzraten von bis zu 75 Schlagen pro Minute festgestellt werden.
Neben einer niedrigen Strahlendosis wurde im Rahmen der Studie zudem beobachtet,
dass bei Untersuchungen des Dual-Source-CT-Geréates die Applikation von Betablo-

ckern reduziert werden konnte (Morsbach et al., 2014).

4.2.2.2 Keine bzw. geringe Strahlendosisreduktion in den Gewichtsgruppen 4
und 5 (CT-Thorax mit KM)

In der vorliegenden Studie wurde nicht in allen Gruppen eine signifikante Strahlendosis-
reduktion nachgewiesen. In den Gewichtsgruppen 4 und 5 des Kollektivs mit KM war
eine Strahlendosisreduktion (DLP) nicht bzw. nur minimal zu beobachten. Daher wurden

die CT-Untersuchungen dieser beiden Gewichtsgruppen im Folgenden naher betrachtet.

Ein erster Erklarungsansatz konnte durch die Gruppenaufteilung ermittelt werden. Die
Patienten der Gewichtsgruppe 5 in Kollektiv CT-Thorax mit KM hatten ein breites Alters-
spektrum (9 — 17 Jahre). Am Universitatsklinikum Giel3en wurden die dosissparenden
Kinderprotokolle bis zu einem Alter von 13 Jahren verwendet. Die Grenze zwischen Kin-
der- und Erwachsenenprotokolle lag somit innerhalb des Altersspektrums dieser Ge-
wichtsgruppe, sodass sowohl Kinder- wie auch Erwachsenenprotokolle Anwendung fan-
den. Dadurch, dass die Kinder am Dual-Source-CT im Schnitt etwa ein Jahr alter waren
als die Kinder am 40-Zeilen-CT, wurden am Dual-Source-CT weniger Kinderprotokolle
(9,1 %) als am 40-Zeilen-CT (30,8 %) angewendet.

Ein weiterer Erklarungsansatz erschloss sich durch die Betrachtung des Mittelwerts. Im
Vergleich zum arithmetischen Mittelwert zeigte der Median der DLP-Werte eine gegen-
laufige Tendenz. In der Gewichtsgruppe 5 war der Median bei den Untersuchungen am
Dual-Source-CT niedriger als beim 40-Zeilen-CT (Dual-Source-CT: 69,6 mGy*cm; 40-
Zeilen-CT: 75,0 mGy*cm). Zudem war die Standardabweichung der DLP-Werte beim
kollektiviibergreifenden Vergleich (besonders in der Gewichtsgruppe 5) deutlich gréRer,

was durch eine gréfRere Streuung der DLP-Werte zu erklaren ist.
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In diesem Zusammenhang sollten beide Strahlendosisparameter betrachtet werden. In
den Gewichtsgruppen 4 und 5 zeigte der CTDl.q eine etwas hdhere Strahlendosisreduk-
tion. Die Diskrepanz zwischen DLP und CTDl., war durch die unterschiedliche Scan-
lange bei den Thorax-Untersuchungen zu erklaren. Die mittleren Scanlangen waren am
Dual-Source-CT bis zu 13,7 Prozent gréfier (Dual-Source-CT: 24,9 cm (Gewichtsgruppe
4), 31,7 cm (Gewichtsgruppe 5); 40-Zeilen-CT: 21,9 cm (Gewichtsgruppe 4), 29,3 cm
(Gewichtsgruppe 5)). Dies war ein Grund, warum das DLP bei den Untersuchungen am
Dual-Source-CT grélkere Werte annahm und eine geringere Strahlendosisreduktion zu
beobachten war. Bei Betrachtung der Altersgruppen 4 und 5 war im Vergleich zu den
entsprechenden Gewichtsgruppen eine héhere Strahlendosisreduktion zu beobachten.
Hier zeigten sowohl das mittlere Kérpergewicht als auch das mittlere Alter keine signifi-
kanten Unterschiede. Ein Grund kdnnte sein, dass bei der Planung der CT-Untersu-
chung und der Auswahl des Protokolls das Alter des Patienten den entscheidenden Fak-

tor darstellte.

4.2.3 Kontrastmittel

Bei den CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT wurde in den einzelnen Gewichtsgrup-
pen eine Kontrastmittelreduktion von 25 Prozent bis etwa 35 Prozent gegeniber den
CT-Untersuchungen am 40-Zeilen-CT beobachtet. Die Einsparung von Kontrastmittel
wurde auch von Meyer et al. nachgewiesen. In der Studie wurden Koronar-CT-Angio-
grafien untersucht. Es wurde gezeigt, dass bei Koronar-CT-Angiografien mit einer R6h-
renspannung von 70 Kilovolt das Kontrastmittelvolumen gesenkt werden konnte. Zudem
wurden Reduktionen der effektiven Dosis von 63 Prozent gegenlber einem CT-Gerat
der ersten Generation sowie 39 Prozent gegeniuber einem CT-Gerat der zweiten Gene-
ration verzeichnet (Meyer et al., 2014). Die Bedeutung der KM-Reduktion ist von grolem
medizinischen Interesse. Die Risiken der KM-Gabe sind allergische Reaktionen, thyre-
otoxische Krisen, Kreislaufreaktionen bis zum Kreislaufversagen sowie Nierenfunktions-
stérungen bei Nierengeschadigten, mit der Malkgabe, dass bei hochgradiger Nierenin-
suffizienz eine KM-Gabe kontraindiziert ist. Bei den handelsiblichen Kontrastmitteln tre-
ten bei Beachtung der Anamnese, Vorerkrankungen und aktuellen Laborparameter (Kre-
atinin, Thyroidea-stimulierendes Hormon) die Nebenwirkungen jedoch sehr selten auf
(von Schulthess, 2017). Dennoch sollte stets darauf geachtet werden, dass die Mdglich-
keiten einer Kontrastmittelreduktion ausgeschépft werden. Durch die Reduktion des
Kontrastmittelvolumens kénnen Nebenwirkungen sowie Komplikationen reduziert wer-

den, da diese abhangig vom applizierten Volumen sind (Heinz-Peer and Kopsa, 2005).
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4.2.4 Einfluss technischer Parameter auf Strahlendosis und Bildqualitat

Um der steigenden Strahlenexposition durch medizinische Anwendungen entgegenzu-
wirken, spielt in der Entwicklung der Computertomografie die Optimierung der CT-Ge-
rate mit effizienteren Rontgenrdhren und Detektoren sowie die Erforschung innovativer
Softwaretechnologien zur Dosisreduktion eine gro3e Rolle. Im Folgenden werden Zu-
sammenhange und Auswirkungen technischer Parameter auf die Strahlendosis und die
Bildqualitat dargestellt: Kollimation, Pitchfaktor, R6hrenstrom und Réhrenspannung. Es
werden zudem einige technische Mdéglichkeiten beschrieben, die nach dem aktuellen
Stand der Technik zur Dosisreduktion eingesetzt werden (automatische Réhrenstrom-

modulation).

4.2.4.1 Kollimation

Ein wichtiger technischer Parameter zur Strahlendosisreduktion in der CT ist die Kolli-
mation. Kollimatoren dienen als Blenden. Es wird zwischen primarer und sekundarer
Kollimation unterschieden. Primare Kollimatoren befinden sich an der Réntgenréhre und
sekundare Kollimatoren vor den Detektorzeilen. Die Kollimatoren formen den Strahlen-
facher der Rontgenrdhre so, dass der Patient nur der fur die jeweilige CT-Untersuchung
notwendigen Strahlendosis ausgesetzt wird. Je groRer die Blendendffnung, desto hdher

die resultierende Strahlendosis.

Mittels der primaren Kollimation kann somit ein direkter Einfluss auf die Strahlendosis
genommen werden. Die sekundare Kollimation hingegen hat in erster Linie einen Ein-
fluss auf die Bildqualitat, da sie sich vor den Detektoren befinden. Durch die sekundaren
Kollimatoren werden die Detektorelemente vor Streustrahlung geschitzt. Dies hat eine
Reduktion der Bildartefakte zur Folge. Je kleiner die sekundaren Kollimatoren, desto
besser ist die ortliche Auflésung (Alkadhi et al., 2011).

4.2.4.2 Pitchfaktor

Der Pitchfaktor (Pitch) definiert sich aus dem Verhaltnis von Tischvorschub und der
Breite aller Detektorzeilen. Die Breite aller Detektorzeilen ist das Produkt aus der Anzahl
aller aktiven Detektorzeilen und der Kollimation. Der Pitchfaktor ist dimensionslos. Je
hoher der Pitchfaktor desto gréfRer ist der untersuchte Kérperabschnitt nach einer kom-
pletten Umdrehung der Rontgenréhre. Durch die isolierte Erhdhung des Pitch reduziert
sich die Strahlendosis. Gleichzeitig verstarkt sich jedoch das Bildrauschen (McNitt-Gray,
2002).
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Bei einigen CT-Geraten unterschiedlicher Medizinproduktehersteller (GE Healthcare,
Toshiba Healthcare) stellt die Erhéhung des Pitchfaktors eine direkte Methode zur Strah-
lendosisreduktion dar (Euler et al., 2014). Bei anderen CT-Geraten (Siemens
Healthcare, Philips Healthcare) wird bei einer Anderung des Pitchfaktors der Réhren-
strom automatisch angepasst. Dadurch hat bei diesen Geraten die Veranderung des
Pitchfaktors keine direkten Auswirkungen auf die Strahlendosis sowie das Bildrauschen
(Kalra et al., 2015).

Da die Erhéhung des Pitchfaktors eine kiirzere Untersuchungszeit zur Folge hat, redu-
zieren sich die aus Patientenbewegungen resultierenden Bewegungsartefakte. In der
vorliegenden Studie wurde bei den meisten CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT

ein héherer Pitchfaktor (bis zu 2,4) als am 40-Zeilen-CT gewahlt.

Ein Grund fur die Strahlendosisreduktion war die schnellere Untersuchungszeit bei den
CT-Untersuchungen am Dual-Source-CT. Eine Verkurzung der Untersuchungszeit fuhrt
zu einer Verringerung der Strahlendosis, wenn hierfur nicht die Parameter Rohrenspan-
nung und -strom erhdht werden. Die Untersuchungszeit beim Dual-Source-CT war mit
73,7 Zentimeter pro Sekunde etwa dreimal so hoch angegeben wie am 40-Zeilen-CT.
So konnte der Thorax eines Kindes innerhalb von nur einer Sekunde vollstandig unter-

sucht werden.

4.2.4.3 Rohrenstrom

Durch die Heizstromstarke wird die Glihwendel aufgeheizt, sodass dort Elektronen aus-
treten (Kathode) und Uber die Réhrenspannung zur Anode hin beschleunigt werden.
Diese Elektronen ergeben den Rdhrenstrom. Beim Auftreffen der Elektronen auf die
Anode entstehen durch Wechselwirkung Photonen (Rdntgenstrahlen). In den Untersu-
chungsprotokollen wird das Réhrenstrom-Zeit-Produkt aufgefihrt (Produkt aus Réhren-
strom und Rotationszeit). Es besteht ein linearer Zusammenhang von Réhrenstrom und
Strahlendosis. Bei der Halbierung des Rdhrenstroms reduziert sich die Strahlendosis um
50 Prozent, gleichzeitig erhdht sich das Bildrauschen um 41 Prozent (Maldjian and
Goldman, 2013). Eine zu starke Réhrenstromreduktion geht somit mit einer schlechteren
Bildqualitat einher. Dies gilt jedoch nicht fur alle CT-Untersuchungen. Bei adipdsen Pa-
tienten flhrt die Menge an abdominellem Fettgewebe bei CT-Untersuchungen des Ab-
domens zu einem besseren Bildkontrast mit einem gréReren CNR. Aus diesem Grund

kann bei adip6sen Patienten ein hdheres Bildrauschen akzeptiert und der Réhrenstrom
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starker reduziert werden. Normalgewichtige oder kachektische Patienten besitzen hin-
gegen wesentlich weniger abdominelles Fettgewebe, sodass bei CT-Abdomen-Untersu-
chungen von Kindern mit einem héheren Réhrenstrom ein niedrigeres Bildrauschen er-

reicht werden sollte (McCollough et al., 2006).

Moderne CT-Gerate verfligen Uber eine automatische Anpassung des Réhrenstroms.
Zunachst wird anhand des Topogramms die Patientenanatomie aufgenommen und an-
schlielend mit einem Referenzmodell verglichen. Je nach Grdflie, Form und Dichte des
untersuchten Korperabschnitts wird der R6hrenstrom automatisch angepasst. Die R6h-
renstrommodulation erfolgt entlang der Langsachse (z-Achsenmodulation). Beim Unter-
suchungsvorgang des Thorax werden Koérperbereiche mit unterschiedlicher Dichte
durchleuchtet. Auf der Héhe des Schulterglrtels ist beispielsweise ein héherer Réhren-
strom als im Bereich des Herzens notwendig. DarUber hinaus erfolgt die Réhrenstrom-
modulation entlang der Transversalachse (x-y-Achsenmodulation). Durch die elliptische
Form des Kdrpers ist die Sagittalachse klrzer als die Transversalachse. Je nach Stel-
lung der Réntgenréhre erfolgt dann eine automatische Anpassung des Réhrenstroms an

die Kérpergeometrie.

Mittels der automatischen Réhrenstrommodulation kann die Strahlendosis bei CT-Un-
tersuchungen erheblich reduziert werden. In diversen Studien konnte gezeigt werden,
dass bei unterschiedlichen CT-Modellen durch die Anwendung der automatischen Roh-
renstrommodulation im Vergleich zum konstanten Roéhrenstrom eine Strahlendosisre-
duktion von 30 bis 65 Prozent zu beobachten ist (Alibek et al., 2011, Mulkens et al.,
2005). Bei der automatischen Rdéhrenstrommodulation stellt sich in den Schichtbildern
ein homogenes Bildrauschen dar. Es kann ein hdheres Bildrauschen resultieren,
wodurch sich die diagnostische Bildqualitat nicht besonders reduziert (Séderberg and

Gunnarsson, 2010).

4.2.4.4 Rohrenspannung

Die Strahlung einer Rontgenrdhre ist das Ergebnis aus der angelegten Réhrenspannung
und dem Rohrenstrom, sodass beide Parameter immer gemeinsam betrachtet werden
sollten. Die Réhrenspannung wird zur Beschleunigung der Elektronen bendtigt. Aus der
Hohe der Spannung resultiert das Spektrum der Rontgenstrahlung. Ist die Réhrenspan-

nung zu niedrig, werden zu viele Photonen absorbiert. Ebenso kann eine zu starke Er-
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héhung der Rdhrenspannung bei gleichem Roéhrenstrom die Bildqualitat sogar ver-
schlechtern, da bei zu hoher Réhrenspannung weniger Photonen absorbiert werden. Es

kommt somit auf die richtige Wahl der technischen Parameter an.

Eine hohe Réhrenspannung geht mit einer erhéhten Strahlendosis einher. Im Gegensatz
zum Rohrenstrom verhalt sich die Strahlendosis nicht linear, sondern zum Quadrat der
Roéhrenspannung. Um die Strahlendosis zu reduzieren, kann man den Réhrenstrom (li-
near zur Strahlendosis) erhéhen sowie die Réhrenspannung (exponentiell zur Strahlen-
dosis) reduzieren ohne Einschrankungen in der Bildqualitat zu verzeichnen (Yu et al.,
2011). Die Reduzierung der Réhrenspannung besitzt ein groRes Potential zur Strahlen-
dosisreduktion. Bei konstant gehaltenem Réhrenstrom kann durch eine Verringerung
der Réhrenspannung von 120 Kilovolt auf 80 Kilovolt eine Strahlendosisreduktion von

etwa 65 Prozent erreicht werden (Seyal et al., 2015).

Die Réhrenspannung kann manuell oder automatisch angepasst werden. Fur die manu-
elle Wahl der Réhrenspannung wird insbesondere das Kérpergewicht des Patienten be-
rucksichtigt. Die automatische Einstellung der Réhrenspannung erfolgt in Berucksichti-
gung des Topogramms. Mittels der automatischen Selektion der R6hrenspannung sind
Strahlendosisreduktionen bei weiterhin guter diagnostischer Bildqualitdt mdglich
(Gonzalez-Guindalini et al., 2013, Lee et al., 2012). Auch bei CT-Untersuchungen von
Kindern kann die Software zur automatischen Einstellung der R6hrenspannung verwen-
det werden und dadurch bei erhaltener Bildqualitat Strahlendosis eingespart werden
(Hojreh et al., 2018, Siegel et al., 2013).

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass am Dual-Source-CT Untersuchungen mit
einer geringeren Réhrenspannung als beim 40-Zeilen-CT von bis zu 70 Kilovolt bei sig-
nifikant besserer Bildqualitat durchgefihrt wurden. Fir die Selektion der Réhrenspan-
nung wurde bei den CT-Untersuchungen der Kinder die Software des Gerateherstellers
verwendet (CARE kV). Im Vergleich zu den Thorax-Untersuchungen mit dem 40-Zeilen-
CT wurden am Dual-Source-CT wesentlich mehr CT-Untersuchungen mit einer Réhren-
spannung von 70 bis 90 Kilovolt durchgeflihrt. Durch die héhere Generatorleistung des
Dual-Source-CT-Gerates (2 x 120 kW) konnte trotz der geringen Réhrenspannung eine
ausreichende Belichtung gewahrleistet werden, sodass bei CT-Untersuchungen am

Dual-Source-CT keine Einschréankungen in der Bildqualitat zu verzeichnen waren.
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4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Es wurde gezeigt, dass CT-Untersuchungen des Thorax an einem modernen Dual-
Source-CT bei Kindern mit einer niedrigen Strahlendosis durchgefuhrt werden kénnen.
Im Vergleich zu bisherigen High-End-Geraten kdnnen Strahlendosisreduktionen bis zu
68 Prozent (CTDli: Gewichtsgruppe 6 (> 56 kg), CT-Thorax nativ) sowie Kontrastmit-
telreduktionen bis zu 37 Prozent (Gewichtsgruppe 4 (19 — 32 kg), CT-Thorax mit KM)

erzielt werden, ohne Abstriche in der diagnostischen Aussagekraft zu erhalten.

Um eine einheitliche, standardisierte CT-Planung zu erreichen, ist es wichtig genau zu
definieren, ob bei der Untersuchungsplanung das Alter oder das Gewicht des Patienten
als entscheidender Parameter fur die Wahl des CT-Protokolls herangezogen wird. Bei
CT-Untersuchungen sollte das Kdérpergewicht der Kinder priorisiert werden, da es im
Gegensatz zum Alter in direkter Beziehung mit der Strahlendosis steht. Damit konnte ein
Optimierungsansatz zur Vereinheitlichung der Durchfiihrung von CT-Untersuchungen

festgestellt werden, was im klinischen Alltag umgesetzt werden sollte.

Aufgrund der potentiellen Nebenwirkungen wird die Indikation zu einer CT-Untersuchung
bei Kindern sehr restriktiv gestellt. Vor jeder Anwendung mit ionisierender Strahlung
sollte das Nutzen-Risiko-Verhaltnis individuell fur den Patienten diskutiert werden. Alle
Méglichkeiten der Strahlendosisreduktion miissen ausgeschopft werden, ohne zu gro-
Ren Einfluss auf die Bildqualitat auszutiben. Bei korrekter Indikationsstellung stellt die
CT ein sehr aufschlussreiches diagnostisches Verfahren dar und kénnte eine Alternative
zum konventionellen Réntgen werden. Die Vorteile der CT liegen eindeutig in der héhe-
ren Bildauflésung. Die Nachteile hingegen in der hdheren Strahlendosis. Dartber hinaus
spielen auch die Kosten eine Rolle, da eine CT-Untersuchung gemaR der Geblhrenord-
nung fur Arzte (GOA) teurer als eine konventionelle Rontgenaufnahme ist (Landesérz-
tekammer Baden-Wurttemberg, 2002).

Bei vielen Patienten wurden vor der CT-Untersuchung eine oder mehrere konventionelle
Roéntgenaufnahmen durchgefuhrt. Bei zukunftig noch niedrigerer Strahlendosis von CT-
Untersuchungen kdnnte in bestimmten Fallen auf eine konventionelle Réntgenaufnahme
verzichtet und direkt eine CT-Untersuchung durchgefliihrt werden. Zudem kdénnte in den
kommenden Jahren bei weiterer technischer Entwicklung das Spektrum der CT-Indika-

tionen fur Kinder immer gréRer werden.
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Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollten zukiinftig weitere Studien zum
Thema der Strahlendosisreduktion bei CT-Untersuchungen von Kindern durchgefiihrt
werden. Insbesondere kénnten CT-Untersuchungen des Abdomens sowie des Herzens
analysiert werden. Da das Universitatsklinikum Giel3en Uber ein grof3es kinderkardiolo-
gisches Institut verflgt, konnte hier ein umfangreiches Patientenkollektiv generiert wer-
den. Die CT ist bei vielen angeborenen sowie erworbenen Herzfehlern sehr aufschluss-
reich und kann sehr haufig als Methode der Wahl indiziert sein (Siripornpitak et al.,
2013). Bereits publizierte Studien tGber CT-Untersuchungen des Herzens zeigten, dass
mittels der EKG-Synchronisierung bei modernen Dual-Source-CT ein grofRes Potential
zur Strahlendosisreduktion sowie eine hohe diagnostische Wertigkeit gegeben ist (Nie

et al., 2014, Xu et al., 2014). Darin wirde ein interessanter Forschungsansatz liegen.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war es zu evaluieren, in welchem Male bei CT-Untersuchungen
von Kindern durch die Verwendung moderner Dual-Source-CT-Gerate eine Strahlendo-
sisreduktion sowie Auswirkungen in der Bildqualitdt zu beobachten sind. Um dies her-
auszufinden wurden medizinisch indizierte CT-Untersuchungen von Kindern aus der Kli-
nischen Routinediagnostik analysiert. Die Untersuchungen wurden an einem universita-
ren Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie durchgefuhrt. Die CT-Tho-
rax-Untersuchungen erfolgten an einem modernen Dual-Source-CT (SOMATOM Force)
sowie einem 40-Zeilen-CT (SOMATOM Definition AS). Die Einschlusskriterien der retro-
spektiven Studie waren CT-Untersuchungen mit einer kompletten Darstellung des Tho-
rax von den Lungenspitzen bis zu den Lungenunterrandern, die ausschlielliche Durch-
fuhrung einer Aufnahmeserie sowie vollstandigen Patienten- und Untersuchungsdaten.
Insgesamt wurden 219 Untersuchungen analysiert (100 CT-Thorax nativ, 119 CT-Tho-
rax mit KM). Die Patienten wurden in Gewichts- und Altersgruppen eingeteilt. Im Rah-
men der Datenerhebung wurden diverse technische Parameter, das Dosislangenpro-
dukt (DLP), der CT-Volumendosisindex (CTDl) sowie Daten zum Kontrastmittel erho-
ben. Die Bildqualitat wurde quantitativ Uber die Messung des Bildrauschens sowie die
Berechnung des Signal- (SNR) und Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnisses (CNR) bewertet.
Als statistischer Test auf Lageunterschiede wurde in dieser Studie der Mann-Whitney-

U-Test verwendet. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Die Ergebnisse zeigten, dass Thorax-Untersuchungen mit einer niedrigen Réhrenspan-
nung von bis zu 70 Kilovolt durchgefuhrt wurden und die diagnostischen Referenzwerte
bei allen Kindern am Dual-Source-CT eingehalten wurden. Es konnten signifikante
Strahlendosisreduktionen beobachtet werden (CT-Thorax nativ: Gewichtsgruppen 3, 4,
5, 6, Altersgruppen 4, 5, 6; CT-Thorax mit KM: Gewichtsgruppe 3, Altersgruppen 2, 3,
6). Bei CT-Untersuchungen mit Kontrastmittel waren in den Gewichtsgruppen 2, 3, 4, 5
und 6 signifikante Kontrastmittelreduktionen bis zu 37 Prozent zu beobachten. Die quan-
titativen Bildqualitatsparameter waren am Dual-Source-CT verbessert, sodass ein signi-
fikanter Anstieg von SNR und CNR sowie eine signifikante Reduktion des Bildrauschens

von bis zu 44 Prozent (CT-Thorax nativ) verzeichnet wurden.

Schlussfolgernd wurde in der vorliegenden Studie gezeigt, dass durch die technischen
Fortschritte in der Computertomografie und der Entwicklung der Dual-Source-Technolo-
gie CT-Untersuchungen von Kindern mit einer signifikant reduzierten Strahlendosis bei

verbesserter quantitativer Bildqualitat durchgefihrt wurden.
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6. Summary

The aim of this work was to evaluate the extent of the radiation dose reduction and the
effects on image quality in CT scans of children by using modern dual-source CT
scanners. Medically indicated chest CT scan examinations of children from clinical
routine diagnostics were analyzed. The CT examinations were performed on a modern
dual source CT (SOMATOM Force) as well as on a 40-slice multidetector CT
(SOMATOM Definition AS) at a university institute for diagnostic and interventional
radiology. This retrospective study included children up to the age of 18 years, a
complete imaging of the lungs, the acquisition of only one examination series as well as
complete patient and study data. Two hundred and nineteen CT scan examinations were
analyzed (100 unenhanced chest CT, 119 contrast-enhanced chest CT). The patients
were divided into weight and age groups. As part of the data collection various technical
parameters including the dose length product (DLP), the volume CT dose index (CTDlyol),
and the injected contrast agent were analyzed. The image quality was quantitatively
evaluated by the measurement of image noise as well as the calculation of the signal to
noise ratio (SNR) and contrast to noise ratio (CNR). The Mann-Whitney U test was used
to evaluate the significance of positional differences. Statistical significance was

assumed at p < 0.05.

The results show that chest CT examinations could be performed with a low tube voltage
of up to 70 kilovolts. The diagnostic dose reference values were complied in all children
on the dual source CT. Significant dose reductions were observed (unenhanced chest
CT: weight groups 3, 4, 5, 6, age groups 4, 5 6; contrast-enhanced chest CT: weight
group 3, age groups 2, 3, 6). In the weight groups 2, 3, 4, 5 and 6 of the contrast-en-
hanced chest CT scans the contrast agent volume decreased up to 37 percent. The
quantitative image quality parameters were improved on the dual source CT, showing a
significant increase in SNR and CNR, as well as a significant reduction of image noise

of up to 44 percent (unenhanced chest CT).
Overall, the present study showed that the technical advances in the CT and the

development of the dual source technology enable CT scans of children with significantly

decreased dose radiation and improved quantitative image quality.
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Eigene Publikationen

Der nachfolgend dargestellte Abstract ist bei dem folgenden Kongress eingereicht:
Congress: Swiss Congress of Radiology, 18.06. — 20.06.2020, Fribourg

Authors: Michael Kimmeyer', Stefan Schafer?, Fritz C. Roller®, Gabriele A. Krombach*

Title: Radiation dose reduction and image quality of pediatric chest computed tomo-

graphic scans by using dual source technology

Purpose: The aim of this study was to evaluate the extent of the radiation dose reduction
and the effects on image quality in computed tomographic (CT) scans of children by

using modern dual-source CT scanners (DSCT).

Patients and methods: Two hundred and nineteen medically indicated chest CT scan
examinations of children were analyzed (100 unenhanced, 119 contrast-enhanced). CT
examinations on a dual source CT (n =114, 6,3 + 5,8 years, 25,1 £ 19,2 kg) (SOMATOM
Force, Siemens, Erlangen, Germany) and on a 40-slice multidetector CT (n = 105, 9,2 +
5,8 years, 35,8 + 21,6 kg) (SOMATOM Definition AS, Siemens, Erlangen, Germany)
have been compared. The patients were divided into weight and age groups. The dose
length product (DLP), the volume CT dose index (CTDl), and the injected contrast
agent were analyzed. Image noise was measured. Signal to noise ratio (SNR) and

contrast to noise ratio (CNR) were calculated.

Results: Significant dose reductions on the DSCT were observed in the unenhanced
chest CT examinations up to 68,7 percent (p < 0,001) and in the enhanced chest CT
examinations up to 66,3 percent (p = 0,022). The quantitative image quality parameters
were improved on the DSCT, showing a significant increase in SNR and CNR, as well

as a significant reduction of image noise of up to 44,2 percent (p < 0,001).

Conclusions: Overall, the present study showed that the dual source technology enable
CT scans of children with significantly decreased dose radiation and improved

quantitative image quality.

-4 Department of Diagnostic and Interventional Radiology, Justus-Liebig-University

Giessen, Klinikstr. 33, 36392, Giessen, Germany
81



Die Einreichung weiterer Abstracts ist bei den folgenden Kongressen in Vorbereitung:

Congress: Congress of the European Society of Pediatric Radiology (ESPR): 56th An-
nual Meeting & 42th Post Graduate Course, 01.06. — 05.06.2020, Marseille

Authors: Michael Kimmeyer', Stefan Schafer?, Lutz Nahrlich®, Fritz C. Roller*, Gabriele
A. Krombach®

Title: Comparison of two different CT scanners in clinical routine — reduction of radiation

dose in native thorax computed tomography examinations in pediatric radiology

245 Department of Diagnostic and Interventional Radiology, Justus-Liebig-University
Giessen, Klinikstr. 33, 36392, Giessen, Germany
3 Department of Pediatric, Justus-Liebig-University Giessen, Feulgenstr. 12, 35392,

Giessen, Germany

Kongress: 51. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Physik,
09.09. — 12.09.2020, Leipzig

Autoren: Stefan Schafer', Michael Kimmeyer?, Martin Obert?, Fritz C. Roller*, Gabriele
A. Krombach®

Titel: Evaluation der aus den technischen Entwicklungen in der Computertomografie
resultierenden Veranderungen in der klinischen Routine — Reduktion von Strahlendosis

und Kontrastmittelvolumen bei padiatrischen CT-Untersuchungen

% Kilinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Justus-Liebig-Universitét
Giel3en, Klinikstr. 33, 35392, Giel3en, Deutschland

82



Ehrenwortliche Erklarung

.Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstadndig und ohne unzulassige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wértlich oder sinngemal’ aus veréffentlichten oder nichtverdffentlichten
Schriften enthommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskilnften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiuihrten und in der Disserta-
tion erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter wissenschaftlicher Pra-
xis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielden zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis® niedergelegt sind, eingehalten sowie ethische, datenschutz-
rechtliche und tierschutzrechtliche Grundsatze befolgt. Ich versichere, dass Dritte von
mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fir Arbeiten erhalten haben,
die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, oder habe
diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde weder im Inland noch im
Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen Prufungsbehdrde zum Zweck
einer Promotion oder eines anderen Priufungsverfahrens vorgelegt. Alles aus anderen
Quellen und von anderen Personen Ubernommene Material, das in der Arbeit verwendet
wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht.
Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung
der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine
Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklare ich

mich einverstanden.”

Ort, Datum Unterschrift
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