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Zusammenfassunq

Der Goldstandard in der Diagnostik der Urolithiasis ist aufgrund der hohen
Sensitivitat und Spezifitat die native Computertomographie. Neben den vielen
Vorteilen hat diese Untersuchungsmethode aber den Nachteil der erhdhten
Strahlenexposition verglichen mit dem Ausscheidungsurogramm. Diese kann man
durch die Applikation moderner Techniken reduzieren ohne an diagnostischer
Genauigkeit hinsichtlich des Steinleidens zu verlieren.

Material und Methoden: In dieser Arbeit wurden die Bilddaten von 103
Patientlnnen, die aufgrund von akutem Flankenschmerz und Verdacht auf
Urolithiasis, ein natives Stein-CT sowohl auf einem alteren, als auch auf einem
modernen CT bekommen haben, analysiert und miteinander verglichen. Dabei
wurde neben der Strahlendosis, der die Patientinnen ausgesetzt waren, auch die
Bildqualitat der Aufnahmen subjektiv und objektiv beurteilt. Zusatzlich wurden die
diversen CT-Parameter einander gegenubergestellt und die jeweiligen
Kalzifikationen vermessen.

Resultate: Die Studie ist zu dem Uberraschenden Ergebnis gekommen, dass die
Patientinnen bei dem modernen Modell mehr Strahlung ausgesetzt waren als bei
dem alteren (Gerat | 9.21 mGy VS 10.28 mGy bei Gerat Il, p < 0,001). Es wurde
aber auch verdeutlicht, dass die Bildqualitat bei den Aufnahmen mit dem neuen
Gerat sowohl subjektiv als auch objektiv besser beurteilt wurde.
Schlussfolgerung: Die Aufnahmen mit dem neuen Gerat zeigten deutlich, dass
moderne Bildrekonstruktionsalgorithmen zwar Aufnahmen mit hoher Bildqualitat
ermdglichen, aber das mogliche Strahlendosiseinsparungspotenzial in den
Standardeinstellungen nicht nitzen. Bei der Diagnostik der Urolithiasis sollte nicht
ausschlieBlich die Bildqualitat im Vordergrund stehen, sondern im Hinblick auf
eine Strahlungsreduktion fur die Patientinnen auf eine zur Erlangung einer fur eine
ausreichende Diagnose erforderliche minimale Strahlungsenergie Wert gelegt
werden. Daher sollten die Standarduntersuchungsprotokolle bei den Geraten

Uberarbeitet und optimiert werden.

Stichworte: Urolithiasis, Computertomographie, Iterative Rekonstruktion, gefilterte

Ruckprojektion, Strahlendosis, Bildqualitat, Dosisreduktion, Strahlenschutz
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Abstract

Objective: Computer tomography has become the gold standard for the diagnosis
of urolithiasis, mainly because of its high sensitivity and specificity. However,
despite its numerous advantages, this examination method has the disadvantage
of high radiation exposure for the patient compared to the previously used
excretory urography. In order to reduce the computer tomography-induced
radiation without reducing the diagnostic accuracy of this method, modern
techniques can be used. The aim of this study was to compare the radiation

exposure of an older and a newer CT with the use of these modern techniques.

Materials and Methods: In this study the image data of 103 patients who had
acute flank pain and suspicion of urolithiasis were used. All patients underwent CT
scans with an older and newer computertomograph. In order to compare these 2,
the patient radiation dose was analyzed and the image quality of the scans was
subjectively and objectively evaluated. CT parameters and calcifications were also

investigated.

Results: Patients that underwent CT scans with the modern apparatus were
exposed to higher radiation (10.28 mGy) compared to those that underwent scans
with the older one (9.21 mGy) (p < 0,001). The image quality of the scans
generated with the newer device was considered better under both subjective and

objective evaluation.

Conclusion: The images with the new CT-scanner clearly show that modern
image reconstruction algorithms allow to generate scans with higher image quality.
However, as the radiation reduction parameters were not appropriately adjusted in
the factory settings, patient radiation exposure was higher in those who underwent
CT scans with the newer device. As the most important factors in the diagnosis of
urolithiasis are diagnostic accuracy and radiation dose reduction, and not image

quality, the factory settings should be revised and optimized.
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1 Einleitung

Die Urolithiasis ist eine Erkrankung, die weltweit vorkommt und deren Inzidenz bei
beiden Geschlechtern zunimmt [1].

Im Laufe der Jahre hat sich die Computertomographie (CT) als Goldstandard in
der Diagnostik der Urolithiasis etabliert. Die Methode hat gegenuber anderen
Methoden viele Vorteile. Man kann rasch und sicher Informationen Uber die
Lokalisation, die GroRe und, mit bestimmten Verfahren, auch Hinweise auf die
Steinzusammensetzung erhalten, sowie Sekundarveranderungen oder andere fur
Harnstauung verantwortliche Erkrankungen diagnostizieren. Ein Nachteil ist die
relativ hdhere Strahlenbelastung im Vergleich zum Ausscheidungsurogramm [2].
Patientinnen mit Harnleitersteinen bendétigen in der Regel wiederholt Aufnahmen,
da die Rezidivrate relativ hoch ist [3]. Dadurch sind diese Patientinnen im Verlauf
ihres Lebens einer gewissen Strahlenbelastung ausgesetzt, die man durch
Applikation neuer Techniken deutlich reduzieren kann.

Die Reduktion der Strahlendosis ist ein allgegenwartiges Thema. Nach dem
ALARA Prinzip (,As Low As Reasonably Achievable®) sollte man so wenig
Strahlung, wie fur eine ausreichende Diagnostik erforderlich, anwenden [4]. Das
Ziel ist, die Strahlendosis zu minimieren, ohne diagnostische Genauigkeit zu
verlieren.

Durch neuere Entwicklungen und Fortschritte auf dem Gebiet der CT kann man
einiges an  Strahlung einsparen.  Technologien wie die  neuen

Bildrekonstruktionsverfahren unterstitzen die Dosiseinsparung.

In dieser Ubersichtsarbeit wird allgemein auf die Mdglichkeiten in der Diagnostik
der Urolithiasis eingegangen und im Speziellen die CT unter Anwendung neuer
Techniken zur Reduktion der Strahlendosis als Diagnostikmethode analysiert.
Dabei wird hauptsachlich auf das Dosiseinsparungspotential neuer
Bildrekonstruktionsalgorithmen hingewiesen. Dazu wird die Bildqualitat und die
Strahlendosis zweier verschiedener Generationen neuerer CT-Gerate, die mit
unterschiedlichen Arten von Bildrekonstruktionen arbeiten, verglichen.

Mithilfe von statistischen Bilddaten, die retrospektiv analysiert wurden und von

Fallbeispielen nativer Harntrakt-CTs werden die Unterschiede dargestellt. Dazu




wird die Bildqualitat sowohl subjektiv als auch objektiv bewertet und miteinander

verglichen.




1.1 Urolithiasis

Urolithiasis ist die lateinische Bezeichnung fur Kalzifikationen oder Konkremente
im Urogenitalsystem. Man unterscheidet zwischen Nephrolithiasis, Ureterolithiasis,
Zystolithiasis und selten Urethralithiasis.

Die Erkrankung der Urolithiasis gibt es schon lange. Man fand ein
Ureterkonkrement im Corpus einer agyptischen Mumie, die vor etwa 7000 Jahren

verstorben ist [5].

1.1.1 Epidemiologie

Die Urolithiasis kommt auf der ganzen Welt vor. In Deutschland hat die Pravalenz
der Erkrankung von 1979 bis 2001 von 4% auf 4,7% zugenommen. Die Inzidenz
betrug 2000 in Deutschland 1,47%, was im Vergleich zu 1979 (0,54%) ein
deutliches Plus ist. Man kann diese Zunahme durch den Wandel der
Ernahrungsgewohnheiten und durch etwaige Umwelteinfliisse erklaren. Ein
weiterer Grund flir das statistisch vermehrte Auftreten der Urolithiasis sind die
besseren diagnostischen Methoden [6].

Das Vorkommen der Urolithiasis variiert zwischen den Geschlechtern, Rassen und
dem Alter. So zeigt eine Studie von Curhan GC [7], dass die hochste Inzidenz bei
weillen Mannern liegt. Bei jungen, schwarzen Frauen hingegen ist die Haufigkeit
der Neuerkrankten am geringsten. Manner erkranken im Durchschnitt zwischen
dem 20. und dem 60. Lebensjahr, wahrend Frauen vermehrt gegen Ende des
dritten Lebensjahrzehnts erkranken und die Inzidenz ab dem 50. Lebensjahr auf
etwa 1/1000/Jahr zurlickgeht [7].

Die Rezidivrate ist relativ hoch. Sie betragt etwa 50 Prozent in den ersten 5-10
Jahren nach der erfolgreichen Steinentfernung und bis zu 75 Prozent nach 20
Jahren [7].




1.1.2 Risikofaktoren

Es gibt eine Reihe von Risikofaktoren, die zur Entstehung von Urolithiasis
beitragen konnen [7]. Lifestyle-Veranderungen und ein vermehrtes Auftreten von
Adipositas tragen zu einer Zunahme der Steinbildung im Urogenitalsystem bei [1].
Die Urolithiasis wird heutzutage zu den typischen Wohlstandserkrankungen
gerechnet. Ein Grund dafur ist zum einen die erhdhte Pravalenz in den westlichen
Industriestaaten, zum anderen hangt die Erkrankung mit der regelmaRigen Zufuhr
von tierischen Eiweilen zusammen. Bewegungsmangel sowie sitzende
Tatigkeiten sind ebenfalls Faktoren, die die Steinbildung férdern kdnnen. Auch das
Klima kann Einfluss auf die Kalzifikation nehmen, in den Sommermonaten sowie
bei heillem Klima und Wassermangel steigt die Steinbildungsrate [8].

Neben den epidemiologischen Risikofaktoren gibt es auch jene, die mit einer
anderen Krankheit assoziiert sind. Dazu zahlen Erkrankungen wie
Nephrokalzinose, Hyperparathyreoidismus, gastrointestinale Pathologien (Morbus
Crohn und andere) aber auch Infektionen wie zum Beispiel die Sarkoidose [9].
Weiters gibt es auch einige genetische Faktoren, die eine Entstehung von
Urolithiasis begunstigen. Zystische Fibrose, Cystinurie oder das Lesh-Nyhan-
Syndrom sind nur ein paar Erkrankungen, die man in diesem Zusammenhang
nennen sollte.

Ebenso gibt es anatomische Gegebenheiten, die einen Einfluss auf die Bildung
von Konkrementen haben. Nierenbeckenabgangsstenosen oder Strikturen des
Ureters sind zum Beispiel pradestiniert fur die Entstehung eines Konkrements.
Zusatzliche anatomische Risikofaktoren sind die Ureterozele, die neurogene Blase
oder der vesicouretrale Reflux [9].

Experten diskutieren, ob gesufite, kohlensaurehaltige Getranke ebenfalls zu einer
erhdhten Inzidenz der Urolithiasis beitragen. Laut einer Studie von Ferraro et al
[10] nimmt das Risiko bei regelmalligem Konsum solcher gesuften Limonaden

deutlich zu, wahrend es bei Orangensaft, Tee, Kaffee, Wein oder Bier abnimmt.

1.1.3 Pathophysiologie

Die Harnsteinbildung beruht auf dem Kristallisationsprozess, der in einem mit

steinbildenden Substanzen Ubersattigten Urin ablauft. Es kommt zu einer
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Aggregation der Kristalle und einer epitaktischen Auflagerung, so dass es zu der
typischen Schichtung der Harnsteine kommt.

Eine Ubersattigung des Urins mit steinbildenden lonen, wie Ca, NH4, PO4, Oxalat
sowie Urat, fordert die Steinbildung, wahrend Inhibitoren wie Zitrat, Pyrophosphat,
saure Mukopolysaccharide etc eben jene hemmen.

Weitere Faktoren, die einen Einfluss auf den Kristallisationsprozess nehmen, sind:

e pH-Wert des Urins: Phosphate sind bei niedrigem pH-Wert besser |6slich,
Harnsaure dagegen bei hohem pH-Wert.

e Urinvolumen: eine grollere Menge an Urin fuhrt zu einem geringeren
Konzentration von steinbildenden Substanzen. Ein hoher Sattigungsgrad
begunstigt die Steinbildung.

e Komplexbildner: bilden mit steinbildenden Ilonen leicht Idsliche

Verbindungen, diese behindern die Kristallisation

Die Konzentration der steinbildenden Substanzen wird neben der Diurese auch
durch die Zufuhr mit der Nahrung, dem Grad der intestinalen Absorption und der
endogenen Freisetzung bestimmt.

Bei nur rund 20 Prozent der Harnsteine ist die Entstehungsursache geklart. Diese
sind unter anderem eine Markschwammniere, Oxalose, primarer
Hyperparathyreoidismus oder Hyperurikamie. Wichtige kausalgenetische
Teilfaktoren sind einseitige Diat, Dehydratation, Harnstauung oder auch
Immobilisation.

In den ubrigen Fallen spricht man von idiopathischer Urolithiasis [11]. Kleine
idiopathische Verkalkungen finden sich haufig in den Nierenpapillen, wo sie mit
einer weildlichen Ablagerung verbunden sind. Jene Ablagerung nennt man Randall
Plaque und sie befindet sich unter dem Urothel. Diese wurde bereits in den 1930er
Jahren von Alexander Randall entdeckt. Matlaga et al. [12] untersuchten 24
Nieren mit idiopathischen Calziumoxalatsteinen und konnten in jeder einzelnen
Niere Randall Plaques nachweisen. Diese sind nicht groRer als 2mm und in der

Regel asymptomatisch [13].




1.1.4 Steinarten

Steine im Harntrakt bestehen nur selten aus einer einzigen Substanz, meistens
sind mehrere verbunden. Das mit Abstand am meisten vorkommende Element ist
Calcium, dieses tritt besonders haufig mit Oxalsaure in Verbindung und bildet so
den Calciumoxalatstein, der 40-60 % aller Nierensteine ausmacht. Etwas seltener
treten Calciumphosphatsteine auf (20-60%) [3].
Magnesiumammoniumphosphatsteine, auch Struvite genannt, findet man schon
deutlich seltener im menschlichen Harnableitungssystem (5-15%).

Besonders herausfordernd fur die Radiologie sind reine Uratsteine, da diese
aufgrund der geringen Dichte oder fehlender Verkalkung in der
Abdomenleeraufnahme nicht erkennbar sind. Gerade die Detektion dieser
Konkremente ist wichtig, da diese oft rein medikamentdés behandelt werden
konnen. Uratsteine treten in etwa 5-10 % der Falle auf [3,14].

Weitere Steinarten, die strahlendurchlassig sein koénnen, sind Cystin
Kalkablagerungen (1-3%) oder Konkremente aus Medikamenten wie zum Beispiel
Indinavir (Protease Inhibitor in der HIV-Therapie), diese sind auch im CT nicht
sichtbar [15]. Weitere Medikamente sind auch Triamentere oder Sulfonamide
[3,16].

1.1.5 Steineinteilung:

Nach Lokalisation:

Harnsteine kdnnen nach der Lokalisation eingeteilt werden. Werden sie in der
Niere entdeckt, so kann man noch zwischen oberes, mittleres oder unteres
Kelchsystem unterscheiden, des weiteren kann sich das Konkrement auch im
Nierenbecken befinden.

Haufig findet man Kalzifikationen entlang des Ureters oder in der Harnblase. Bei
Ureterkonkrementen unterscheidet man je nach Lage Konkremente im oberen,
mittleren oder unteren Drittel [9,17].

Kleine Harnblasenkonkremente verursachen keine Beschwerden, grof3e werden
oft als Zufallsbefund entdeckt, kdbnnen jedoch zu Blasenentleerungsstérungen

fUhren.




Nach Réntgencharakteristika:

Man kann Harnsteine nach ihrer Darstellung auf konventionellen
Rontgenaufnahmen einteilen. Durch ihre Zusammensetzung unterscheiden sich
die verschiedenen Steinarten. Man differenziert zwischen schattengebenden und
nicht  schattengebenden  Arten, woraus ein Ruckschluss auf die
Zusammensetzung des Steines (nicht schattengebend, zB. Uratsteine) gemacht
werden kann [9].

Bei CT Aufnahmen ohne Kontrastmittel lassen sich verschiedene Konkremente

anhand der Dichtewerte, gemessen in Hounsfield Einheiten (HU), charakterisieren

[9].

Nach Atiologie:

Wie bereits erwahnt gibt es verschiedene Entstehungsmechanismen fur die
Urolithiasis. Sofern man die Ursache kennt, sei es eine Infektion, ein genetischer
Defekt oder als Nebenwirkung eines Medikaments, kann man die Kalzifikationen

auch danach einteilen [9].

Nach Steinzusammensetzunag:

Nur selten bestehen Steine nur aus einer einzigen Art, in der Regel sind sie aus
mehreren Substanzen zusammengesetzt [11]. Die Mehrzahl der Steine bestehen
aus Calzium, entweder mit Oxalat oder mit Phosphat verbunden. Zusammen
treten diese zwei Steinarten in etwa 80 Prozent der Falle auf. Zu den organischen
Konkrementen zahlen der Harnsaurestein, der in ungefahr 9 % vorkommt, sowie
der Struvit Stein, der bei cirka 10 % der Falle auftritt. Das bedeutet, dass bei nur
einem Prozent der Patientinnen die restlichen Mineralien wie zum Beispiel Zystin

oder Ammoniumsteine vorkommen. [17,18].

1.1.6 Klinik

Nierensteine sind meist asymptomatisch. Groliere Konkremente, insbesondere im
Nierenbecken konnen jedoch zu einer Obstruktion mit kolikartigen Schmerzen und

einer dauerhaften Nierenschadigung fihren. Die typische Symptomatik eines
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Harnleitersteines ist die Nierenkolik. Dies sind wehenartige, vernichtende
Schmerzen, die in Wellen auftreten. Sie werden durch den erhdhten Druck auf die
Ureterwand verursacht [19]. Eine Kolik tritt haufig in Ruhezustand oder nachts auf
und kann ausstrahlen. Hoch sitzende Steine projizieren ihren Schmerz bevorzugt
in den Rucken oder in die Unterbauchgegend der betroffenen Seite. Tiefsitzende
Kalzifikationen hingegen konnen bis in das Skrotum bzw. die Labiae ausstrahlen.
Der Schmerz ist meist abhangig von dem Grad der Obstruktion.

Begleitet werden solche Schmerzattacken in der Regel von Ubelkeit, Erbrechen
und Druckschmerz beim betroffenen Nierenlager. Distal gelegene Harnsteine
konnen zu irritativen Miktionsbeschwerden fuhren [8,11].

Es gibt allerdings auch Konkremente, die keine Symptome hervorrufen oder
spontan abgehen. Es ist bekannt, dass 95% der Steine, die kleiner als 4 mm sind,
innerhalb von 40 Tagen spontan abgehen. In 50% der Falle von Kalzifikationen,
die grofRer als 5 mm sind, wird eine Intervention nétig [20].

Auffallend ist, dass Patientinnen mit Urolithiasis meist sehr unruhig sind. Sie
versuchen durch standigen Positionswechsel, den Schmerz zu verringern.

Haufig verursachen Steine in den ableitenden Harnwegen einen
Schleimhautdefekt, der Mikro- oder Makrohamaturie verursachen kann. Eine
Korrelation zwischen der SteingroRe und Hamaturie konnte nicht nachgewiesen
werden [20,21].

1.1.7 Komplikationen

Die schwerwiegendste Komplikation bei einer Urolithiasis kann die Infektion des
Harnweges und die darauffolgende Urosepsis sein [8].
Des Weiteren kann es zu einer Perforation des Ureters, zu einer Fistel oder sogar

zum Verlust der Niere durch eine chronische Obstruktion kommen [11].




1.1.8 Diagnostik

1.1.8.1 Allgemein

Fiar die Diagnostik der Urolithiasis sind neben einer ausfuhrlichen Anamnese
sowie diversen Laborbefunden, wie etwa eine Harnanalyse oder ein Blutbefund in
der Regel auch bildgebende Verfahren von Bedeutung. Patientinnen prasentieren
sich meist mit akutem Flankenschmerz, manche auch mit Ubelkeit, Erbrechen und
Fieber. Als Erstuntersuchung bietet sich die Sonographie, oft in Kombination mit
einer Abdomenleeraufnahme an. Bei indirekten Zeichen eines Harnleitersteins
(Harnstauung im Sonogramm bei nicht darstellbaren Konkrementen in der
Leeraufnahme) stehen die IV Urographie und die CT zur Verfligung. Jede dieser
Moglichkeiten hat Vor- und Nachteile, wobei sich zunehmend die low-dose CT als
Methode der Wahl durchsetzt [17].

1.1.8.2 Historische Entwicklung der Steindiagnostik

Nur wenige Monate nach Wilhelm Conrad Rodntgens Entdeckung der
Rontgenstrahlung im Jahr 1895 wurde von John Macintyre die erste Aufnahme
einer renalen Kalzifikation gemacht [22]. Falls man eine Verschattung erkennen
konnte, so war es nicht moglich, den Ureter und die exakte Lokalisation
darzustellen, daher fuhrte man im nachsten Schritt eine Metallspitze in den
Harnleiter ein, um diesen sichtbar zu machen. Bald ging man dazu uber einen
rontgendichten Katheter zu benutzen. Danach versuchte man, den Ureter mit Luft
und spater mit flussigem Kontrastmittel darzustellen, auf diese Weise wurde das
retrograde Pyelogramm entwickelt. Diese Technik war zwar brauchbar aber auch
riskant. Das lag hauptsachlich am Silber enthaltenden Kontrastmittel. 1918 wurden
zur Kontrastierung Natriumiodidldsungen verwendet. SchlieRlich kam der nachste
Schritt in der Entwicklung der Diagnostik der Urolithiasis mit der intravendsen
Applikation eines nierengangigen Kontrastmittels. Der indirekte Weg sollte
sicherer und auch schneller sein. 1923 injizierte E. Osborne eine starke Dosis in
die Vene, die Lésung wurde in den Nieren gefiltert und Uber das Harnsystem

9



ausgeschieden. Diese neue Idee fuhrt zur weiteren Entwicklung von robusteren
Mitteln, wie lodpyridin-Verbindungen und schlieBlich Benzoesaure-Derivaten.
Heute werden hauptsachlich nicht ionische, niedrig osmolare, iodhaltige
Kontrastmittel verwendet, welche deutlich seltener Nebenwirkungen hervorrufen.
Der Vorteil der Kontrastmittel Urographie liegt in der exakten Lokalisation von
schattengebenden Steinen in den Harnwegen bzw. in der Unterscheidung von
anderen in der Abdomenleeraufnahme nachweisbaren Verkalkungen wie zum
Beispiel Phlebolithen oder Gefallverkalkungen, sowie in der Diagnostik von
nichtschattengebenden Konkrementen, welche als Kontrastmittelaussparung
erkannt werden konnen. Allerdings sind haufig aufgrund einer verzogerten
Kontrastmittelausscheidung Uber die gestaute Niere Spataufnahmen bis 24
Stunden pi notwendig.

Lange Zeit nahm die IV Urographie die wichtigste Stellung in der Diagnostik der
Uretersteine ein, da sie ausreichend Information flr die Behandlung der
Patientinnen gewahrleistete. Doch bald nach der Einfihrung der CT fand man
heraus, dass man damit nahezu alle Steine im Urogenitalsystem darstellen kann.
Aufgrund langer Scan-Zeiten, Atemartefakten und relativ hoher Schichtdicke
konnte sich die CT in der Steindiagnostik anfangs nicht durchsetzen. Dies anderte
sich erst mit der EinflUhrung der Spiral CT. Diese Untersuchung dauerte nur
wenige Minuten und man konnte Rekonstruktionen in mehreren Raumebenen
durchfihren. AuRerdem bendtigte man zur Steindiagnostik kein Kontrastmittel und
die Untersuchung war sicher und genau. Im Jahr 1994 begann dann der grofe
Siegeszug der CT in der Diagnostik der Urolithiasis [23].

Endglltig setzte sich die CT mit der Entwicklung der Multidetektor CT durch,
welche eine sehr kurze Untersuchungszeit bei hoher Ortsauflésung (dinne
Schichten, Rekonstruktion in allen Raumebenen durch isotrope Voxel) aufweist
[23].

Der Nachteil der CT war eine relativ hohe Strahlenexposition im Vergleich zu den
anderen Untersuchungsmethoden wie zB. das Ausscheidungsurogramm, welche
durch die EinflUhrung  von low-dose Protokollen mit  neueren
Rekonstruktionsverfahren in den letzten Jahren deutlich reduziert werden konnte
[24].
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1.1.8.3 Untersuchungsmethoden

1.1.8.3.1 Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung bietet einige Vorteile in der Diagnostik der
Urolithiasis, wie rasche Verfuigbarkeit, fehlende Rdntgenstrahlung und niedrige
Kosten. Bei dieser Untersuchungsmethode gibt es grof3e Einschrankungen durch
korperliche Gegebenheiten (Adipositas, Darmgasuberlagerungen), die eine
Darstellung der Ureteren verhindern konnen. Die Untersuchung ist sehr von der
Erfahrung des Untersuchers und der Qualitdt des Gerates abhangig.
Ureterkonkremente koénnen oft nur im pravesikalen Abschnitt bei geflllter
Harnblase dargestellt werden. Artefakt bedingt ist eine GroRenbestimmung der
Konkremente oft nicht moglich. Ein Pluspunkt des Ultraschalles ist die Darstellung
von nicht verkalkten Uratsteinen [15,25,26].

Die Sensitivitdt und die Spezifitdt sind bei der Sonographie deutlich geringer als
bei der CT (unter Berlcksichtigung jeglicher Steingroflen 78% Sensitivitat und
31% Spezifitat) [25]. Diese versucht man zu erhéhen, indem man bei der
Primardiagnostik von Harnsteinerkrankungen eine Ultraschalluntersuchung mit
einer Abdomenleeraufnahme kombiniert. Eine weitere Mdglichkeit, die Sensitivitat
zu erhohen, ist die Verwendung des Doppler-Modus. In diesem erkennt man
namlich das sogenannte ,Twinkling-Artefakt. Dieses ist ein buntes,
hochintensives Signal, das hinter einer Kalzifikation erscheint und diese im
Doppler Modus hervorhebt. Allerdings hangt die Darstellung dieses Artefaktes von
der Farb-Sensitivitat und der Schall-Leistung des Ultraschallgerates ab [2,26,27].
Die Sonographie wird oft als primare Suchmethode hinsichtlich einer Harnstauung,
insbesondere bei Schwangeren und bei Kindern angewendet. Bei Kindern lassen
sich oft auch die Ureteren insbesondere bei Harnstauungen zur Ganze darstellen
[16].

1.1.8.3.2 Abdomenleeraufnahme

Die Abdomenleeraufnahme wird heute haufig in Kombination mit der Sonographie

bei Verdacht auf Urolithiasis durchgeflhrt. Schattengebende Konkremente kdnnen
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damit erkannt werden. Nachteilig fur die Untersuchung sind Uberlagernde
Strukturen, wie zum Beispiel Darminhalt bzw. fehlende Abgrenzbarkeit von
Phlebolithen und GefalRverkalkungen. Im Bereich der Nieren kann die
Darmgasulberlagerung eventuell durch eine Zonographie (konventionelle
Schichtaufnahme) kompensiert werden.

Die Abdomenleeraufnahme wird hdchstens noch in Kombination mit dem
Ultraschall als Follow-up Untersuchung verwendet. Der/die Patientln ist damit
einer geringeren Strahlendosis ausgesetzt. Faktoren wie Darmgas- und
Knochenuberlagerungen beeintrachtigen die Beurteilung dieser Bilder [2,15,26].
Die Sensitivitat des Abdomenleerrontgens, das auch KUB abgekurzt wird
(-Kidney-bladder-ureter”) liegt bei etwa 57% und die Spezifitdt bei 71%. Laut einer
Studie aus GrolRbritannien zeigt dieses Verfahren nur 59% der Steine, die bereits

in einer CT diagnostiziert wurden [28].

1.1.8.3.3 Ausscheidungsurogramm

Die Ausscheidungsurographie (AUG) war lange Zeit die Untersuchung der Wahl
fur die Diagnostik der Urolithiasis, bis sie zunehmend von der CT abgeldst wurde.
Man bekommt bei dieser radiologischen Untersuchung durch den zeitlichen
Verlauf und eventuell benétigte Spataufnahmen eine gute Ubersicht Uber die
Funktion der Niere und die Anatomie des Nierenbeckens und der ableitenden
Harnwege, daher kann man eine Obstruktion eindrucksvoll darstellen. Die
Sensitivitat und die Spezifitat sind hoher als bei einer alleinigen
Abdomenleeraufnahme [16,25,29].

Ein Nachteil der Untersuchung ist, dass man daflr intravends Kontrastmittel
verabreichen muss, was ein gewisses Risiko einer allergischen Reaktion
beinhaltet und insbesondere bei eingeschrankter Nierenfunktion zu einer weiteren
Nierenfunktionsstérung fuhren kann. Eine Kontraindikation stellt eine niedrige
glomerulare Filtrationsrate von 40 bis 50 dar [30]. Bei einer manifesten
Hyperthyreose muss eine Pramedikation durchgeflihrt werden [16].

Die Obstruktion verursacht oft eine verspatete Exkretion des Harns, so dass diese
Untersuchung langer dauert und man mehrere Bilder aufnehmen muss.

Die Technik der AUG verlangt zumindest 3 Aufnahmen. Zuerst wird ein

Abdomenleerrontgen durchgefuhrt, nach der Kontrastmittelgabe wird nach etwa 5
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Minuten (Nierenpyramiden) ein weiteres Bild und nach 10 bis 12 Minuten eine
dritte Aufnahme (Nierenbecken u Ureteren) gemacht. Sofern dies notwendig ist,
werden auch Spataufnahmen von 60 Minuten bis zu 24 Stunden pi durchgefihrt.
Haufig ist auch in diesen keine eindeutige Ursache der Ureterobstruktion
erkennbar.

Die effektive Dosis ist bei Aufnahmen mit dem Ausscheidungsurogramm ungefahr
die Halfte von jenen eines MDCTs [31].

Unter normalen Umstanden sind die Nieren, die Ureteren und die Harnblase
kontrastiert. Bei verzdgerter oder fehlender Ausscheidung muss man mehr

Aufnahmen durchfuhren, was die Strahlendosis wiederum erhdht [32].

1.1.8.3.4 Computertomographie: Nativuntersuchung

Wie bereits erwahnt ist die CT mittlerweile der Goldstandard bei der Diagnostik
der Urolithiasis. Sie ist sicher, schnell (Scandauer von nur wenigen Sekunden),
zuverlassig und braucht kein Kontrastmittel. Mit dieser Untersuchungsmethode ist
es moglich, etwaige Harnsteine genau zu lokalisieren und die Grof3e abzumessen,
was flur die weitere Therapie essentiell ist. Einer der wenigen Nachteile der CT ist
die Strahlenexposition. Aufgrund moderner Software ist es bei neueren Geraten
jedoch moglich, ein Protokoll mit noch weniger Strahlendosis als bei bisher
verwendeten low-dose Protokollen zu benutzen. Dies ist besonders wichtig fur
Patientlnnen, die immer wieder mit Verdacht auf Urolithiasis untersucht werden.
Um Verkalkungen in den Harnwegen zu diagnostizieren, braucht man nicht die
beste Bildqualitat, die Kalzifikationen sind auch mit einem gewissen Mal} an
Hintergrundrauschen gut erkennbar [33]. Nur bei Steinen die kleiner als 2 mm
sind, zeigt sich ein Nachteil des low-dose Protokolls, da man diese haufig
Ubersehen kann. Bei jenen Konkrementen, die grofer als 3 mm sind, ist die
Trefferquote gleich wie bei einer Standard CT [34].

Die Sensitivitat einer normalen CT Aufnahme liegt zwischen 94 und 100%, die
Spezifitat ist ahnlich hoch mit 97%. Auch bei den Protokollen mit einer geringeren
Strahlendosis liegen diese Werte in ahnlicher beeindruckender Hohe [24,34].

Die CT hat noch einige weitere Vorteile. Sie ist eine schnelle, nichtinvasive
Untersuchungsmethode, die bei der Frage nach Urolithiasis keine

Kontrastmittelgabe bendtigt. Ein Grofteil der Steine kann diagnostiziert werden,
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nur die wenigen von gewissen Medikamenten induzierten Kalzifikationen konnen
strahlendurchlassig sein [35]. Dazu zahlen unter anderem Steine die von Indinavir
und ahnlichen Proteaseinhibitoren verursacht werden. Dennoch sieht man auch
bei diesen Fallen Sekundarzeichen, die auf eine Harnsteinerkrankung hinweisen,
wie zum Beispiel eine Hydronephrose, eine Dilatation des Ureters, ein
periureterales Odem (,Rim sign“) oder ein ,perinephritic Stranding“ (lymphatisches
Extravasat um die Nieren) als indirektes Zeichen einer akuten Harnabflussstdrung
[15-17,36,37].

Aulerdem bietet die CT den Vorteil auch andere Erkrankungen des Abdomens
und Beckens, welche eine akute Symptomatik verursachen wie zB. Divertikulitis,
Adnexitis, Appendizitis oder ein Aortenaneurysma zu diagnostizieren. Wie bereits
erwahnt, gibt es einige Differentialdiagnosen, die einen akuten Flankenschmerz
auslésen konnen. Eine CT-Untersuchung ermoglicht haufig eine adaquate
Diagnostik und Differenzierung dieser [36].

Ein weiterer Vorteil der CT ist, dass es nur sehr selten falsch negative Ergebnisse
gibt, diese koénnen die Indinavir-Steine, technische Probleme oder eine

Verwechslung mit einem Phlebolithen sein [24].

1.1.8.3.5 CT-Urographie

Die CT-Urographie wird primar in der Diagnostik von Tumoren oder entziindlichen
Veranderungen des Harntraktes verwendet, manchmal wird sie auch im Anschluss
an ein Stein-CT bei Harnstauung unklarer Ursache bzw. bei Komplikationen einer
Harnstauungsniere eingesetzt. Dabei werden meist im Anschluss an ein Nativ-CT,
Aufnahmen wahrend der nephrographischen Phase (90 bis 100 Sekunden pi) und
wahrend der Ausscheidungsphase (5-15 Minuten pi) aufgenommen [38].

Der grofRte Nachteil der CT-Urographie ist die erhdhte Strahlenexposition. Diese
kann man durch die Anwendung eines Dual-Energy CTs (Verzicht auf Nativ-
Aufnahme) sowie durch eine Split-Bolus Technik reduzieren. Dabei wird nach der
Nativaufnahme zuerst eine geringe Dosis an Kontrastmittel verabreicht und eine
weitere Dosis nach 8 bis 10 Minuten. Dann wird ein CT in der
Ausscheidungsphase durchgefuhrt, man kann damit auf eine eigene Aufnahme

wahrend der nephrographischen Phase verzichten. Der Nachteil ist eine etwaige
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Uberlagerung von Lasionen durch das Kontrastmittel im ableitenden Harnsystem
[38].
Die Strahlendosis liegt je nach verwendetem CT-System bei ungefahr 14 mSv
[39].

1.1.8.3.6 Dual Energy-CT

FiUr die Therapie der Urolithiasis ist die chemische Komposition des Steines von
Bedeutung. Bei manchen Steinen reicht die medikamentdse Therapie, bei
anderen muss man den/die Patienten/Patientin interventionell behandeln. Die CT
kann Uber die Zusammensetzung des Harnsteins keine genaue Auskunft geben.
Die Dual-Energy CT (DECT) hingegen liefert dahingehend bessere Resultate. Die
Studie von Wisenbaugh et al. [40] zeigt eindeutig, dass mit der DECT in 74% der
richtige Phanotyp des Steins bestimmt wird, wahrend mit dem herkdmmlichen
Standard-CT nur 52% der Konkremente korrekt diagnostiziert wurden [41-44].

Bei dieser Untersuchung werden zwei Aufnahmen mit zwei unterschiedlichen
Photonenspektren gemacht. Meistens werden ein hohes (140kVp) und ein
niedriges Energiespektrum (80kVp) gewahlt, so dass man die unterschiedlichen
Materialien besser differenzieren kann. Das ganze Prinzip beruht auf der
photoelektrischen Absorption. Diese beschreibt die Wechselwirkung von
Rontgenstrahlen mit den Protonen eines Elements. Die DECT kann zwischen
jenen Stoffen mit einer groRen Anzahl an Protonen, wie zum Beispiel Calcium,
und jenen mit einer geringen, wie unter anderem Wasserstoff, unterscheiden und
lasst so eine genauere Analyse der Steinkomposition zu [25,41—43].

Man konnte meinen, dass bei dieser radiologischen Untersuchungsmethode
der/die Patientln einer hoheren Strahlung ausgesetzt ist, verschiedene Protokolle
erlauben jedoch sogar eine Strahlenreduktion. Durch die primare low-dose
Aufnahme und den darauffolgenden lokalisierten Dual-Energy Scan ist eine
Verringerung der Strahlung um bis zu 50 % mdglich [17,45]. Zusatzlich haben
viele Jahre der Forschung und der technischen Entwicklung auch eine
Optimierung der Bildqualitat und eine verbesserte Beurteilung von Krankheiten
gebracht [43,44].
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1.1.8.3.7 Magnetresonanz-Urographie

In der MR-Urographie kann man Verkalkungen oft nicht direkt erkennen, diese
sind als Aussparungen zu sehen [15]. Man muss allerdings kein Kontrastmittel
verwenden, in den meisten Fallen reicht es, wenn man auf die sekundaren
Zeichen, wie z.B. einer Erweiterung des Ureters durch eine Obstruktion achtet.
Sollte man doch ein Kontrastmittel verabreichen, so muss man bei der
Betrachtung der Aufnahmen sowohl die T2- als auch die T1- gewichtete Sequenz
verwenden.

Die MR-Urographie bietet sich weniger fir die Klarung des Verdachts einer
Harnsteinlasion als vielmehr zur Abklarung tumordser Veranderungen oder zur
Differenzierung von einer komplizierten Zyste im Bereich der Harnwege an [32].
Da bei der Magnetresonanztomographie keine ionisierende Strahlung verwendet
wird, ist sie sehr gut fur Kinder und schwangere Frauen geeignet.

Die MR-Urographie wird selten bei Verdacht auf Urolithiasis verwendet, da sie
teuer und zeitaufwandig ist, sowie im Vergleich zu den anderen Untersuchungen
seltener verfugbar ist. Das raumliche Aufldsungsvermogen ist im Vergleich zur
CT-Urographie reduziert [2,16,46,47].

1.1.8.3.8 Nierenszintigraphie

Die Nierenszintigraphie ist ein nuklearmedizinisches Verfahren, das sowohl
anatomische als auch funktionelle Informationen liefert. Es wird ®°*™Technetium mit
Furosemid injiziert und danach werden fortlaufend Aufnahmen mit einer
Gammakamera gemacht [32].

Es werden mehrere Phasen untersucht, dazu zahlen die Fruhphase, die
Parenchymphase, und zum Schluss die Exkretions- oder Entleerungsphase. Erst
die Anwendung eines Diuretikums erlaubt eine genaue Beurteilung einer
Obstruktion.

Der Vorteil dieser Untersuchungsmethode ist, dass man sie bei Kindern wie auch
bei Erwachsenen anwenden kann. Auch mit einer eingeschrankten Nierenfunktion
kann man die Nierenszintigraphie einsetzen. Sie setzt den/die Patienten/Patientin

aullerdem einer relativ geringen Strahlendosis aus [48].
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1.1.9 Differentialdiagnosen

Koliken werden nicht nur von Harnsteinen ausgelost. Auch Steinformationen in der
Gallenblase kdonnen solche Schmerzattacken ausldsen. Der Unterschied zu den
Kalzifikationen im Urogenitaltrakt ist, dass der Schmerz bis in die Schulter
ausstrahlt und es oft zu einem lkterus kommt.

Gynakologische Erkrankungen, wie eine stielgedrehte Ovarialzyste oder eine
Tubargraviditat, kdnnen ahnliche Symptome wie die Urolithiasis auslosen.

Ein typischer Flankenschmerz tritt auch bei einer Infektion mit dem Herpes Zoster
Virus auf.

Es kommen ebenso andere Nierenerkrankungen in Frage, doch mit der
geeigneten Diagnostik kann man diese von einer Steinerkrankung differenzieren.
Eine Appendizitis hat ein ahnliches Bild, nur ist der/die Patientin meist ruhig und
versucht, sich nicht zu bewegen. AulRerdem tritt bei der Entziindung des Appendix

vermiformis sehr selten eine Mikrohamaturie oder ein Harnstau auf [8].

1.1.10 Therapie

Abhangig von der Grélke und Lage des Steines wird bei kleinen Steinen primar
eine konservative Therapie gewahlt, um einen natlrlichen Abgang des
Konkrementes zu erreichen. Daflr geeignet sind besonders Steine die kleiner als
5 mm sind. Dafur ist es ratsam, neben vermehrter Flussigkeitsaufnahme auch
Bewegung zu machen und Warme zu applizieren. Vor allem bei kleineren
Konkrementen ist der spontane Abgang wahrscheinlich. Sollte dies nicht innerhalb
von 1-2 Wochen passieren, sollte man eine aktive Intervention in Betracht ziehen
[8,49].

Es wird im Allgemeinen empfohlen symptomatische Steinkoliken zu behandeln.
Dazu sind nichtsteroidale Antirheumatika vor allem wegen der Nebenwirkungen
besser geeignet als Opiate [8,50].

Studien haben aul3erdem ergeben, dass Alpha-Blocker oder Kalziumkanalblocker
die Wahrscheinlichkeit um 65% erhdhen, dass sich das Konkrement spontan 16st
[51]. Man nennt dieses Vorgehen Medical Expulsive Therapy (MET) und es ist nur
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indiziert, wenn kein akutes Handeln im Sinne einer aktiven Steinentfernung
notwendig ist. Es wurde bewiesen, dass die zwei Alphablocker Tamsulosin und
Silodosin die gleiche Effektivitat haben, bei Silodosin aber ein vermehrtes
Auftreten einer retrograden Ejakulation vorkommt [52].

Das Setzen eines JJ-Katheters ist eine weitere Moglichkeit eine
analgetikaresistente Nierenkolik mit deutlichem Harnstau zu behandeln. Als Ultima
Ratio ist eine Entlastung des Harntraktes mittels Nephrostoma moglich. Dies
wurde zu einer temporaren Entlastung der Ureteren beitragen, allerdings haben
beide Methoden neben ihren Vorteilen auch Nachteile, so dass es wichtig ist, alle
Faktoren in die Behandlung miteinzubeziehen [14].

Fir die aktive Entfernung der Urolithiasis gibt es je nach Lage des Steins
verschiedene Indikationen. Liegt die Kalzifikation etwa in der Niere oder im
Nierenbecken, so kann man diskutieren, ob ein konservatives Vorgehen oder eine
aktive Therapie noétig ist. Falls das Konkrement wachst, eine Obstruktion,
Symptome oder eine Infektion verursacht, ist es essentiell, dass man den Stein
rasch entfernt. Fir den Fall, dass man sich fir ein konservatives Vorgehen
entscheidet, ist eine regelmaflige Kontrolle notwendig.

Indikationen fur die Entfernung von Harnsteinen im Ureter sind Schmerzen trotz
adaquater Analgesie, persistierender Obstruktion und Niereninsuffizienz.
Aulerdem sollte man Steine, die eine gewisse Grofle haben und damit nur eine
geringe Wahrscheinlichkeit haben, spontan abzugehen, entfernen [9,14].

Die Behandlungsmethode ist auch abhangig von der Lage und der GroRRe des
Steins. Jene Konkremente, die kleiner als 10 mm sind und sich im proximalen
Ureter befinden, werden primar mit der ESWL (Extrakorporale
StoRwellenlithotripsie) behandelt und nur sekundar mit der URS
(Urerterorenoskopie). Je weiter distal die Kalzifikation liegt, umso eher benutzt
man die URS, um den Stein zu entfernen [9]. Von einer Operation, der
Uretherolithotomie, sei es offen oder laparoskopisch, wird heutzutage eher

Abstand genommen [49].
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1.1.11 Prognose

Aufgrund der haufigen Rezidivrate von Harnsteinen ist eine Prophylaxe essentiell.
Wichtige Mallnahmen dazu sind neben korperlicher Bewegung und
Gewichtsnormalisierung auch eine Diat. Es wird empfohlen wenig Fleisch und
Wurst sowie kochsalzarme, kaliumreiche Mahlzeiten zu sich zu nehmen.
Besonders wichtig ist eine ausreichende Flussigkeitsaufnahme. Man soll

zumindest 2,5 Liter pro Tag trinken [8].
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1.2 Computertomographie

1.2.1 Allgemein

Die CT ist aus dem heutigen Klinikalltag nicht mehr wegzudenken. Angefangen
hat die rasante Entwicklung der CT mit dem Sudafrikaner Allan MacLeod Cormack
(1924-1998) und dem Englander Godfrey Newbold Hounsfield (1919-2004). Die
erste CT-Untersuchung fand am 1. Oktober 1971 in London, GroRbritannien, bei
einer Frau mit Verdacht auf einen Hirntumor statt. Die beiden Erfinder der CT
erhielten flr ihre Leistungen im Jahre 1979 den Nobelpreis fur Medizin [53].

Die Grundlage der CT besteht darin, dass ein von einer Réntgenréhre erzeugtes,
schmales, facherformiges Strahlenblindel durch den Korper des/der
Patienten/Patientin geschickt wird. Die dadurch verursachte Schwachung der
Strahlung wird dann mit Detektoren gemessen. Die Detektoren kénnen sowohl
Gas- (Xenon-lonisationskammern) als auch Festkorperdetektoren
(Szintillationsdetektoren) sein. Diese Messapparate wandeln das sogenannte
Schwachungsprofil in elektrische Signale um, diese werden digitalisiert und enden
bei der Bildrekonstruktion, wo die uns bekannten CT-Bilder entstehen. Durch die
Rotation der Rontgenréhre werden Organe und Gewebe aus unterschiedlichen
Richtungen aufgenommen. Aus diesen verschiedenen Projektionen errechnet der
Computer dann ein Querschnittsbild dieser Schicht, wobei das Bild in
verschiedenen Graustufen dargestellt wird.

Das Strahlenblindel entsteht aus einer Réntgenréhre und einem System von
Blenden, dem Kollimator. Diese befinden sich mit einem Kuhlsystem und dem
Detektor in der sogenannten ,Gantry”, wo sich eine oder zwei Rohren (Single-
oder Dual Source CT) um den Kdrper des/der Patienten/Patientin drehen.

In der CT wird die Dichte als Schwachekoeffizient des Gewebes gemessen und in
Relation zu Wasser in Hounsfield Einheiten dargestellt. Wasser hat demnach 0
HU. Die Skala reicht von etwa -1000 HU bis +3000 HU. Die Dichte wird in
Grauwerten dargestellt, besonders dichte Strukturen werden weil} abgebildet,
wahrend durchlassigeres Gewebe dunkler ist.

Da das menschliche Auge deutlich weniger Grautone erkennen kann, als die

Hounsfield Skala Werte hat, wird die Fenstertechnik benutzt. Das bedeutet man
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kann sich fur das jeweils zu betrachtende Organ ein eigenes Fenster mittels der
Fenstermitte (,window center®) und der Fensterbreite (,window width“) einstellen.
Je kleiner die Fensterbreite, umso besser werden geringe Dichteunterschiede
dargestellt.

Bevor man allerdings ein CT-Bild sieht, werden die gewonnenen
Schwachungsprofile in einem Computer logarithmiert und auf eine Bildmatrix
ruckprojiziert. Davor mussen diese Profile gefiltert werden, dazu dienen Hoch- und
Tiefpassfilter, diese werden auch Faltungskerne genannt. Es gibt verschiedenste
Filter, die die Bildeigenschaften essentiell beeinflussen. Hochauflésende Filter
erleichtern das Erkennen von kleinen  Strukturen, wahrend das
Hintergrundrauschen erhoht ist und der Kontrast schlechter erkennbar ist.
Glattende Filter auf der anderen Seite flhren zu einer verbesserten
Kontrastauflosung und weniger Rauschen. Der Nachteil dabei ist, dass man kleine

Strukturen weniger gut erkennen kann [54,55].

1.2.2 Entwicklung der Computertomographie

Wie bereits erwahnt begann die Erfolgsgeschichte der CT mit Cormack und
Hounsfield im Jahre 1971. Deren erste Maschine wurde von der Firma EMI
entwickelt. Der erste Scanner (EMI Mac1) kam 1972 zur klinischen Anwendung,
wobei zu dieser Zeit nur Schadel-CTs durchgeflhrt wurden. Die erste Generation
funktionierte nach dem Translations- Rotationsprinzip, das heif3t Detektor und
Rohre bewegten sich in festem Abstand zueinander und es wurde ein von einer
Rontgenrdhre ausgesandter Nadelstrahl einem Detektor zugeordnet. Es wurde
eine Aufnahme gemacht und dann der/die Patientin entsprechend der
Schichtdicke auf dem Untersuchungstisch verschoben und die Nachste gemacht.
Die ersten Untersuchungen dauerten dementsprechend lange, da man fur eine
Schicht fast 5 Minuten Aufnahmezeit brauchte [55].

Wenige Jahre nach dieser bahnbrechenden Entwicklung kam die 2. Generation
auf den Markt. Diese verwendete einen Facherstrahl, welcher auf mehrere
Detektoren fiel. Diesmal wurden 52 Detektoren hintereinander gelegt und die
raumliche Auflosung wurde vervierfacht, sodass es bis zu 320 Bildpunkte gab.

Auch die Aufnahmezeit wurde auf bis zu 18 Sekunden pro Schicht reduziert. Aber
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wie auch in der 1. Generation bewegten sich die Rontgenrohre und der Tisch in
getrennten Einzelbewegungen, namlich in Translation und in Rotation.

1975 kam die 3. Generation auf den Markt. Neben der vermehrten Anzahl an
Detektoren und der dadurch verkirzten Aufnahmezeit war jedoch die grolde
Neuerung, dass die Rontgenrohre mit den Detektoren rotierte. Der Facherstrahl
wurde von auf der gegenuberliegenden Seite liegenden Detektoren
aufgenommen. Mit diesen Geraten konnten erstmals Aufnahmen von Bauch und
Becken aufgenommen werden.

1977 kam der nachste Schritt in der Entwicklung der CT. Die Detektoren waren
nun zirkular integriert und fest am Gerat montiert, wobei hier die ROhre um den/die
Patienten/Patientin gedreht wurde. Die Aufnahmezeit fir ein Schichtbild lag bei 2-
5 Sekunden. Durch die Einfuhrung der Schleifringtechnik, musste die Réhre nicht
mehr nach jeder Umdrehung zurlckgedreht werden. Diese ersten Dauerrotierer
brachten eine weitere deutliche Verkirzung der Untersuchungszeit.

Der wahrscheinlich bedeutendste Fortschritt war die Einfihrung der Spiral-CT.
Bereits 1989 wurden erste Untersuchungen damit durchgeflhrt. Es war nun
moglich, die Untersuchungsliege kontinuierlich in der Langsachse durch die
Strahlenebene zu bewegen, wahrend Strahlendetektor und —quelle mit konstanter
Winkelgeschwindigkeit rotierten. Es wurde ein Volumendatensatz aufgenommen
und Schichten beliebiger Dicke wurden dank Rekonstruktionsalgorithmen
rekonstruiert. Ein Schleifringsystem, das der Ro&hre kontinuierlich Spannung
zufuhrte, machte dies mdglich. Neben der kurzeren Untersuchungszeit zahlten
auch eine lickenlose Erfassung von Volumendatensatzen in einer Atempause und
die Madglichkeiten zur dreidimensionalen Rekonstruktion zu den wichtigen
Vorteilen dieser neuen Technik. Die bei der Spiral-CT Technik anfangs haufig
aufgetretenen Artefakte, konnten durch die Einflhrung eines Algorithmus namens
,Z-Interpolation durch den deutschen Physiker Kalender reduziert werden [56].
Durch die nunmehr signifikant raschere Aufnahmezeit gab es deutlich weniger
Bewegungsartefakte und neue Untersuchungen wie die CT-Angiographie wurden
ermdglicht [55].
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Abbildung 1: Prinzip des Spiral-CTs[57]

1998 kam dann mit dem Multidetektorcomputertomograph (MDCT) bzw.
Mehrzeilenspiralcomputertomograph (MSCT) die nachste grole Erneuerung auf
dem Gebiet der CT. Dieser besall wie die Gerate der 3. Generation eine
rotierende Rohre mit einem gegenuberliegenden Detektor, dieser bestand aus
mehreren nebeneinanderliegenden Detektorzeilen. Vorerst wurden mit 4 Zeilen
gleichzeitig Aufnahmen gemacht, was die Untersuchungszeit deutlich verringerte.
Bald darauf kamen Modelle mit 8,16 (2001) und 64 Zeilen (2006) auf den Markt.
Neben der durch die kurzere Rotationszeit deutlich geringeren Untersuchungszeit
eigneten sich diese Modelle auch fur Untersuchung an bewegten Objekten wie
zum Beispiel bei der Herzbildgebung. Heute stehen Gerate mit bis zu 640 Zeilen
zu Verfligung [58].

Diese neuen Entwicklungen erlaubten dunnere Schichten sowie groRere
Untersuchungsvolumina darzustellen. Ein groRer Vorteil der modernen
Mehrschichtspiral CT ist das isotrope Voxel. Dadurch wurden auch in der CT aus
transversalen Schichten samtliche Bildebenen ohne Verlust an Auflésung
rekonstruiert (Multiplanare Reformation) [59,60].

Im Jahre 2005 wurde das Dual-Source CT entwickelt, dieses integriert zwei
Roéntgenstrahler in  einem System, womit noch deutlich schnellere

Untersuchungszeiten erreicht werden konnen. Zusatzlich konnen diese
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Rontgenstrahler mit unterschiedlichen Rohrenspannungen arbeiten, was zu einer
besseren Differenzierung von Geweben bzw. Kalk und Kontrastmittel fihrt (Dual-
Energy CT bzw. 2-Spektren CT). Damit lassen sich auch genauere Hinweise auf

die Zusammensetzung von Nierensteinen gewinnen [54,55,61].

1.2.3 Bildrekonstruktionsmethoden

Durch die steigende Rechenleistung der Computer wurde im Jahre 2009 eine
neue Art der Bildrekonstruktion entwickelt. Die bis dahin verwendete ,gefilterte
Ruckprojektion® wurde von der ,iterativen Rekonstruktion abgeldst. Diese
ermdglicht die Strahlendosis bei gleichbleibender Bildqualitat zu reduzieren.

Die Entwicklung der CT scheint noch lange nicht abgeschlossen [54,55,61].

1.2.3.1 Gefilterte Riuckprojektion

Seit Uber 40 Jahren ist die gefilterte Ruckprojektion, oder ,filtered backprojection®
(FBP), die Grundlage fur die Rekonstruktion der Schwachungswerte zu einem
annehmbaren CT-Bild. Diese Technik ist nach wie vor weit verbreitet, da sie nicht
nur sehr robust ist, sondern auch eine kurze Rekonstruktionszeit hat und in der
Regel eine adaquate Bildqualitat liefert.

Wie funktioniert diese FBP genau? Die Detektoren messen die geschwachte
Rontgenstrahlung, diese wird gefiltert, man nennt dies eine Faltung. Danach
werden die Daten zurlckprojiziert, um ein zweidimensionales Schichtbild zu
formen, dieses besteht aus vielen Volumselementen (Voxel). Ein Volumenelement
ist das Produkt aus einem Pixel und der Schichtdicke und zeigt das Ausmal} der
Absorption bzw. wie viel Rontgenstrahlung abgeschwacht wird. Diese
Schwachung wird in der bereits genannten Hounsfield Einheit angegeben.

Neben den bereits erwahnten Vorteilen hat diese Art der Rekonstruktion allerdings
auch einige Nachteile. Wenn man eine Aufnahme mit weniger Strahlung macht
und die gefilterte Ruckprojektion verwendet, so muss man mit einem verstarkten
Hintergrundrauschen rechnen. Dazu kommen haufig Streifenartefakte, die durch
die Ruckprojektion entstehen [54,55,62].
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1.2.3.2 lterative Rekonstruktion

Durch die Fortschritte auf dem Gebiet der Computerleistung wurde die iterative
Rekonstruktion (IR) auch fur die CT ermoglicht. Bereits lange davor, in den 1960er
Jahren, begann man diese Technik in der Nuklearmedizin bei der SPECT (,Single
Photon Emission Computed Tomography®) zu verwenden. Da die damaligen
Workstations viel zu schwach waren und damit die Rekonstruktionszeit viel zu
lange gebraucht hatte, dauerte es fast 50 Jahre bis die iterative Rekonstruktion

auch bei alltaglichen CT-Aufnahmen zur Verwendung kam [63].

Input IR loop Output
back
projection
_______________ -,
I
I
|
compare current :
- image :
orih 1
measured forward :
raw data o \
projection ,
I
1 1
I
|
I
I
I
initial image final image

Abbildung 2: schematische Darstellung der iterativen Rekonstruktion. Es beginnt entweder
mit einem leeren Bild oder mit einer gefilterten Riickprojektion. Danach findet eine
Vorwartsrekonstruktion zur Erstellung von Rohdaten statt, dieses wird verglichen mit den
gemessen Bilddaten. Wenn die erwiinschte Qualitat noch nicht erreicht ist, folgt eine
Ruckprojektion. Diese Schritte wiederholen sich beliebig oft, bis das Bild die Kriterien erfiillt
[63].

Die iterative Rekonstruktion basiert auf dem Prinzip der Iteration, also der
schrittweisen Anndherung an die bestmdgliche Losung. Dabei wird ein
Verbesserungsschritt auf den nachsten gesetzt, bis man den gewtnschten Grad
an Genauigkeit erreicht hat [62].

Urspringlich arbeitete die IR mit Vorwarts- und Rickwartsrekonstruktionen (full

IR). Erstere erzeugt Bilder von Projektionsdaten, wahrend bei der

25



Ruckwartsrekonstruktion genau das Gegenteil passiert. Bilder werden von der
Projektion generiert. Man wollte Aufnahmen erzeugen, die den gemessenen
Daten genau entsprechen. Dieser iterative Rekonstruktionsalgorithmus beginnt mit
einer FBP, um ein Modell des Objektes zu erstellen. Dieses wird dann durch die
Vorwartsrekonstruktion in Rohdaten transformiert und dann mit den gemessenen
Projektionsdaten verglichen. Es wird verbessert und mittels
Ruckwartsrekonstruktion in Bilddaten verwandelt. Diese Schritte werden
wiederholt, bis sie die gewlnschte Qualitat erreicht haben [63].

Die heute verwendeten iterativen Rekonstruktionsalgorithmen fokussieren
hauptsachlich auf die Bildqualitat, die Reduktion der Hintergrundgerausche und
auf die Strahlendosisreduktion. Sie verwenden auch nicht so viele
Rekonstruktionsschritte wie die ,full IR* sondern nur einen Ersten und einen
Letzten. Dazwischen wird das Bild durch Vergleichen von gewunschten und den
tatsachlichen Daten verbessert. Jede Wiederholung verbessert das Bild und
reduziert das Rauschen. Je nach Hersteller oder Geratetypus gibt es
verschiedene Ansatze: entweder arbeitet der Algorithmus nur anhand der
Rohdaten alleine, nur mit den Bilddaten oder aber aus einer Kombination von den
beiden [62—-64].

Die Tabelle 1 zeigt eine kurze Ubersicht Uber die verschiedenen Techniken der

marktfihrenden Anbieter:

Iterative Rekonstruktion nur durch Bild-Daten

IRIS Iterative Reconstruction in Image Space Siemens

Full-IR nur nach den Projektionsdaten

MBIR Model-Based lterative Reconstruction GE Healthcare

IR mit Projektions- und Bilddaten

SAFIRE | Sinogram-Affirmed lterative Reconstruction Siemens

ASIR Adaptive Statistical Iterative Reconstruction GE Healthcare
iDose* Philips Healthcare
AIDR 3D | Adaptive Iterative Dose Reduction 3D Toshiba

Tabelle 1: verschiedene Iterative Rekonstruktionstechniken der jeweiligen Hersteller [64]
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IRIS

Die ,lterative Reconstruction in Image Space® von Siemens wiederholt nur die
Bilddaten bis zu finf Mal. Das erste Bild ist wie bei der FBP rekonstruiert, danach
wird die Optimierung durchgeflnhrt.

Studien haben ergeben, dass IRIS Artefakte und Rauschen reduziert, wahrend es
gleichzeitig das Kontrast-Rausch-Verhaltnis (CNR) und das Signal-Stor-Verhaltnis
(SNR) im Vergleich zu gefilterten Rickprojektionsaufnahmen verbessert [64,65].

SAFIRE

SAFIRE (,Sinogram-Affirmed Iterative Reconstruction®) rekonstruiert die Bilder
sowohl aus den Bilddaten als auch aus den Rohdaten. Bei jedem Schritt wird das
Hintergrundrauschen analysiert, mit den Rohdaten verglichen und dann entfernt.
Studien haben bewiesen, dass mit dieser von Siemens entwickelten Technik das
Bildrauschen reduziert wird und das Kontrast-Rausch Verhaltnis hoher ist als bei
der gefilterten Ruckprojektion. Dadurch kann die Strahlungsdosis um bis zu 50%
reduziert werden [64,66—68].

ASIR

Dieser Algorithmus von GE  Healthcare benutzt Vorwarts- und
Ruckwartsrekonstruktionen, um die CT-Bilder zu erstellen. Der Name steht fir
,2Adaptive Statistical Iterative Reconstruction®. ASIR wurde bereits grundlich
getestet.

Das Rauschen ist auch bei dieser Version im Vergleich zur FBP reduziert, da
dieses von ASIR erkannt und entfernt wird [64,69,70]. Allerdings wurden auch bei
einer Studie vermehrt Bewegungsartefakte bei ASIR mit einer hohen Dosis
festgestellt [60].

MBIR

Die ,Model Based lterative Reconstruction® zahlt zu den am meisten
fortgeschrittenen Algorithmen und ist ebenso eine ,full IR“ mit einer Vorwarts- wie
auch einer Ruckwartsrekonstruktion. Allerdings integriert diese Technik von GE
Healthcare den Strahl selbst und seine Wechselwirkung mit dem/der
Patienten/Patientin oder dem Detektor in seine Berechnung. Durch die vermehrte
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Anzahl an den verschiedenen Rekonstruktionen braucht dieser Algorithmus mehr
Zeit und eine hohere Computerleistung.

Obwonhl die MBIR nachgewiesene Vorteile gegenuber den anderen Methoden hat,
ist sie nicht fir den Einsatz bei Traumen oder Notfallen geeignet, da die

Rekonstruktionszeit zu lange ist [62,64].

iDose*

Diese Rekonstruktionsmethode bearbeitet sowohl die Rohdaten als auch die
Bilddaten. Sie beginnt damit, die Rohdaten mit dem grof3ten Rauschen zu
korrigieren, diese werden dann rekonstruiert und das Hintergrundrauschen der
Bilddaten wird mit jeder Wiederholung verringert.

Studien ergeben, dass low-dose CTs, die mit iDose* arbeiten, dhnliche subjektive
und objektive Bildqualitat wie Gerate mit gefilterter Ruckprojektion und normaler

Strahlendosis zeigen [64,71].

AIDR 3D

Toshiba hat die ,Adaptive Iterative Dose Reduction 3D“ entwickelt, diese
rekonstruiert die CT-Bilder von den Roh- wie auch von den Bilddaten. Die erste
Darstellung mit sehr viel Hintergrundrauschen wird in einigen Schritten zu einem
Bild mit wenig Rauschen.

Eine Studie an einem Phantom zeigt, dass AIDR 3D die Bildqualitat verbessert

und ein Potential aufweist, die Strahlungsexposition zu reduzieren [64,72].

Die iterative Rekonstruktion bringt einige Vorteile mit sich. Einer der
bedeutendsten Pluspunkte dieser Technik ist, dass man mit einer niedrigeren
Strahlendosis die gleiche Bildqualitat wie mit der gefilterten Ruckprojektion
bekommt. Das bedeutet wiederum, dass man bei gleichbleibender
Strahlenbelastung fiur den/die Patienten/Patientin eine héhere Bildqualitat erhalt.
Bei einer CT-Aufnahme mit normaler Strahlendosis ist sowohl die subjektive als
auch die objektive Bildqualitat verbessert. Die Reduktion der Strahlung macht
dieses Verfahren ganz besonders auf dem Gebiet der Padiatrie interessant, da
man Kinder nicht zu grof3er Strahlung aussetzen méchte [62—-64].
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AuRerdem reduziert die iterative Rekonstruktion das Hintergrundrauschen und
Bewegungsartefakte und macht damit jede Aufnahme glatter und scharfer [62,64].
Der Hauptgrund, warum man die iterative Rekonstruktionstechnik noch nicht
Uberall findet, ist dass, man dafur eine hohe Computerleistung braucht. Ansonsten
dauert die Rekonstruktionszeit sehr lange, das gilt ganz besonders fur MBIR

(,Model Based Iterative Reconstruction®) [64].
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1.3 Strahlenschutz

Jeder Mensch ist konstant einem gewissen Mald an natirlicher Strahlung
ausgesetzt. Diese Quellen wirken einerseits von aullen auf den Koérper durch
kosmische oder terrestrische Strahlung, andererseits von innen durch Aufnahme
von radioaktiven Elementen mit der Nahrung.

Kosmische Strahlung, auch Hohenstrahlung genannt, ist jene, die aus dem
Weltraum auf die Erde trifft. Die Atmosphare und auch das Erdmagnetfeld
schitzen uns teilweise davor. Dieser Schutz wird allerdings geringer, je hdher man
sich befindet, wie zum Beispiel bei Flugen oder auf Bergspitzen [73].

Die terrestrische Strahlung kommt von radioaktiven Stoffen, die im Gestein
gespeichert sind. Hierbei gibt es starke regionale Unterschiede. Beispiele fur
solche Elemente sind Kalium, Thorium oder Radon.

Radon nimmt dabei eine ganz spezielle Rolle ein, da dieses Element ein Karzinom
der Lunge verursachen kann. Man findet eine erhdhte Konzentration haufig in
schlecht bellfteten Raumen, Minen oder Hohlen. Um das Risiko zu minimieren,
sollte man stets flr gute Bellftung sorgen [74].

Taglich nehmen wir radioaktive Stoffe mit unserer Nahrung auf. Dabei ist vor allem
40Kalium oder Radium, welches mit dem Trinkwasser aufgenommen wird,
herauszuheben [75,76].

Neben den natlrlichen Strahlenquellen gibt es auch kinstliche, durch die
Zivilisation bedingte Quellen. Das sind zum grof3ten Teil radiologische
Untersuchungen. Obwohl die CT nur einen Bruchteil der Diagnostik ausmacht, ist
sie fur 54% der medizinischen Strahlenbelastung verantwortlich. Durch die vielen
diagnostischen Fortschritte auf diesem Gebiet, wird die CT immer haufiger
verwendet und die Patientlnnen werden dadurch einer groReren Strahlung
ausgesetzt [54,76].

Die durchschnittliche Strahlenexposition eines Osterreichers, dargestellt in
Abbildung 3, liegt bei knapp Uber 4 Millisievert pro Jahr. Dies setzt sich aus etwa 3
mSv naturlicher und 1,2-1,3 mSv zivilisatorisch bedingter Strahlung zusammen
[75].
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Berufliche Tschernobylunfall, Anwendung

Strahlenexposition _ Kernwaffenversuche ionisierender Strahlen

Inhalation von Radon ca. 0,05 mSv < 0,01 mSv und radioaktiver Stoffe

und seinen in Forschung, Technik
Folgeprodukten und Haushalt

ca. 1,5 mSv < 0,02 mSv

Anwendung
ionisierender Strahlen
und radicaktiver Stoffe
in der Medizin

ca. 1,3 mSv

Ingestion natiirlicher
Radionuklide
ca. 0,3 msv

Externe Bestrahlung
durch natirliche
Quellen (kesmische
und terrestrische)
ca. 1 mSv

Abbildung 3: Hier wird die Zusammensetzung der durchschnittlichen Strahlenbelastung der

Bevdlkerung in Osterreich gezeigt. Die Gesamtsumme betrigt ungefihr 4,2 mSv pro Jahr
[75].

1.3.1 Messung der Strahlendosis

Es gibt mehrere Arten der Messung ionisierender Strahlung. Man wahlt jene, die

fur die jeweilige Uberpriifung am relevantesten ist. Die wichtigsten sind die

Energiedosis (English: ,absorbed dose*), die Aquivalentdosis, die effektive Dosis,

der Computer-Tomographie- Dose Index (CTDI) und das Dosis - Langen —
Produkt (DLP).

Energiedosis

Diese Messgrolie beschreibt jene Energie per Masse, die von einem beliebigen

Material absorbiert wird. Diese wird in der Praxis praktisch nie gemessen, sondern

nur aus anderen DosisgroRen errechnet. Die Einheit war friher das rad, heute
benutzt man das Gray (1Gy = 1J/kg) [76].
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Aquivalentdosis

Verschiedene Strahlungsarten wirken unterschiedlich, manche sind bei der
gleichen Energiedosis starker als andere. Um die Wirkung auf biologisches
Gewebe zu quantifizieren, wird die Energiedosis mit einem festgelegten
Strahlungswichtungsfaktor multipliziert und man erhélt die Aquivalentdosis. Die
Einheit ist das Sievert (Sv) [77].

Effektive Dosis

Um die Strahlenexposition verschiedener Organe miteinander zu vergleichen,
benutzt man die effektive Dosis oder auch effektive Aquivalentdosis. Diese ist
definiert durch die Summe der Organdosen (das sind die Aquivalentdosen
einzelner Organe) mit den Gewebewichtungsfaktoren. Sie wird ebenso in der

Einheit Sievert gemessen [77].

CTDI

Der Computertomographie Dose Index wurde urspringlich verwendet, um die
Strahlendosis in der CT zu veranschaulichen. Er berechnet die Organdosis in
einem Phantom, das den menschlichen Korper darstellen soll. Die Strahlung wird
nur in einer einzelnen Schicht gemessen. Da man aber auch den Pitch in die
Messung miteinbeziehen sollte, wird der CTDlvol berechnet, dieser analysiert die
Strahlendosis pro Pitchfaktor.

Da aber in der Realitdt kein Phantom die unzahligen verschiedenen
Kdrpervarianten nachbauen kann, ist der CTDI nur bedingt geeignet, um die
Strahlung fur den/die Patienten/Patientin zu messen. Der grof3e Vorteil dieser
MessgrolRe ist allerdings die Darstellung der Strahlendosis. Damit kann man die
Leistung von verschiedenen CT-Geraten miteinander vergleichen. Diese
MessgrofRe ist demnach weniger dazu geeignet, die Dosis der auf die Organe
wirkenden Strahlung zu messen. Sie dient vielmehr als wichtiges Mal} fur die
Qualitatskontrolle.

Die Einheit, in der der CTDI gemessen wird ist das mGy, das Milli-Gray [78,79].

DLP
Da man in der CT in der Regel nicht nur eine einzelne Schicht aufnimmt, sollte

man auch eine MessgrolRe fur den gesamten Scan zu Verfugung haben. Da
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kommt das sogenannte Dosis — Langen — Produkt zum Einsatz. Um das gesamte
Volumen zu messen, multipliziert man das CTDIvo mit der bestrahlten Scanlange.
Dieses Ergebnis erlaubt dann eine ungefahre Abschatzung der effektiven Dosis,

sofern man die geeigneten Umrechnungsfaktoren verwendet [79].

Zurzeit wird diskutiert, ob die letzten zwei genannten Messgrof3en nicht schon
veraltet sind und daher nicht mehr verwendet werden sollten, da sie weder die
individuelle Korpergrolke bzw. —-masse noch die genaue Untersuchung
bertcksichtigen. Wie aber bereits erwahnt, sind der CTDI und das DLP fur die

Qualitatskontrolle nach wie vor gut geeignet [79].

1.3.2 Strahlenfolgen

lonisierende Strahlung ist als jene Strahlung definiert, die genug Energie
aufbringen kann, um Elektronen aus einer bestehenden Verbindung zu Idsen.
Diese kann durch lonisations- und Anregungsvorgange bestimmte Reaktion in
einem Korper auslosen. Dabei steht insbesondere ihre karzinogene Wirkung im
Mittelpunkt. Anhand einer groRen Studie wurde bewiesen, dass jene Menschen,
die nach einer Atombombe bereits geringer Strahlung exponiert waren, ein
erhohtes Risiko hatten, an einem Tumor zu erkranken [78].

Man kann zwei verschiedene Arten der Strahlenwirkung auf zellularer Ebene
unterscheiden. Auf der einen Seite bewirkt die direkte Strahlung, dass es durch
die ionisierten Teilchen zu einer strukturellen Veranderung der DNS kommt.
Dieser Vorgang geschieht allerdings nur relativ selten. Viel haufiger hingegen
kommt es bei der indirekten Strahlungswirkung durch chemische Prozesse, wie
zum Beispiel durch Radiolyse des Zellwassers zu einer Produktion von freien
Radikalen. Diese unstabilen Radikale diffundieren in die Zellorganellen und
gelangen so zur DNS. Beide Arten der Strahlenwirkung kénnen zu Einzel- oder
auch Doppelstrangbrichen fUhren. Die Zellen haben eigene
Reparaturmechanismen, die etwaige Schaden meistens in Ordnung bringen
konnen. Dies ist aber bei Doppelstrangbriichen deutlich schwieriger, so dass es
haufig zum Untergang der Zelle kommt. Sollten die Bruche falsch repariert

werden, oder die Zelle nicht absterben, dann kann es zu einer Mutation kommen,
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die die Zellproliferation stort und so die Entstehung eines Malignoms verursachen
kann. Diese Entwicklung eines strahleninduzierten Tumors geschieht in der Regel
erst Jahrzehnte nach der Exposition [76,79-81].

Es gibt zwei Prinzipien auf dem Gebiet der Strahlenwirkung. Die eine Form, jene
der deterministischen Wirkung, besitzt einen Schwellenwert. Liegt der Wert der
Strahlung darunter, so geschieht nichts, Uberschreitet er diese Grenze jedoch, so
kommt es zu Schaden. Je hdher die Dosis desto fataler sind die Folgen. Auf der
anderen Seite entsteht die Karzinogenese durch stochastische Strahlenwirkung.
Dieses zufallsabhangige Prinzip beruht darauf, dass theoretisch schon die kleinste
Strahlendosis, unabhangig von der Energiedosis die Tumorbildung induzieren
kann. In diesem Fall gibt es keinen Schwellenwert. Je hdher die Strahlung, desto

groler ist die Wahrscheinlichkeit einer Karzinogenese [76,81].

1.3.3 Pravention von Strahlenschaden

Den oben erwahnten strahlungsinduzierten Risiken durch die CT muss man den
diagnostischen Nutzen dieser Untersuchungen gegenuberstellen. Die Methode hat
heute in der Diagnostik von verschiedenen Erkrankungen vom Polytrauma bis zu
Malignomdiagnostik einen wichtigen Stellenwert .

Die CT ermdglicht es, akut lebensrettende Diagnosen zu stellen. Sie ist heute in
der Diagnostik verschiedenster Erkrankungen nicht mehr wegzudenken. Man
sollte allerdings immer die Risiken gegenuber dem Nutzen der Untersuchung
abwagen. Das individuelle Risiko, ein Karzinom aufgrund einer CT Aufnahme zu
entwickeln, ist zwar vorhanden, aber extrem gering. Die Vorteile Ubertreffen die
Gefahren bei weitem [82][33].

Ziel muss es sein, den Patientinnen der geringstmdglichen Strahlung
auszusetzen. Ein wichtiges Paradigma nennt sich ALARA, es steht fur ,As Low As
Reasonably Achievable®. Das bedeutet, dass man die Strahlendosis zwar so
gering wie moglich halten sollte, allerdings nicht so niedrig, dass die diagnostische
Information verloren geht und man dem/der Patienten/Patientin auf eine andere
Art schadet [83].

Ein wichtiger Punkt ist also, die individuelle Strahlenexposition zu minimieren. Dies

gelingt durch eindeutige Indikationsstellung zu Untersuchungen, so wenig
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Schichten bzw. Aufnahmeserien wie moglich, exakter Patientlnneneinstellung und
Beschrankung auf die zu untersuchende Korperregion. Des weiteren sollten
passende Untersuchungsprotokolle zur Anwendung kommen, bei modernen CT-
Geraten wird die Rohrenspannung automatisch an den Korperbau des/der
Patienten/Patientin angepasst. Durch neue Software Entwicklungen kann man
auch die Roéhrenstrommodulation anpassen und so etwa 40% an Strahlendosis
einsparen [4]. Die iterative Rekonstruktion als moderner
Bildrekonstruktionsalgorithmus unterstitzt die Minimierung der Strahlung
ebenfalls, da ein durch eine verminderte ROhrenspannung auftretendes
vermehrtes Bildrauschen rechnerisch ausgeglichen werden kann. Verglichen mit
der gefilterten Ruckprojektion erlaubt sie dem Untersucher, bei gleichbleibender
diagnostischer Genauigkeit weniger Strahlung anzuwenden [33].

Eine weitere Modglichkeit, die Strahlenexposition der Patientlnnen zu verringern,
ware sofern moglich und sinnvoll auf alternative Untersuchungen auszuweichen
[78].
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2 Material und Methoden

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Moglichkeiten der Strahlendosisreduktion bei
Patientinnen mit Verdacht auf Urolithiasis bei einer nativen CT des Harntraktes
aufzuzeigen. Aus diesem Grund wurden Daten von Patientinnen verglichen, die
sowohl auf einem alteren als auch auf einem moderneren CT-Gerat ein

sogenanntes ,Stein-CT" erhalten hatten.

Zu \Vergleichszwecken wurden die Bilddaten von 103 Patientinnen der
Universitatsklinik fir Radiologie des Landeskrankenhaus Graz retrospektiv
analysiert. Das Patientinnengut war bunt gemischt und die Geschlechterverteilung
rein zufallig. Die Altersspanne reichte von 18 bis 99 Jahre.

Die Bilddaten wurden bereits vor Beginn der Arbeit, in einem Zeitraum von 2006
bis 2013 aufgenommen.

Jeder dieser 103 Patientlnnen hatte sowohl eine Untersuchung auf dem alteren
als auch auf dem neueren Gerat. Der zeitliche Unterschied zwischen den
Aufnahmen betrug in keinem der Falle mehr als 5 Jahre.

Es wurden keine Daten zu KorpergroRe oder Gewicht der Patientinnen verwendet.
Das einzige Ausschlusskriterium war die Verwendung von oralem oder iv
Kontrastmittel bei der Untersuchung. Bei dem verwendeten Patientlnnenkollektiv
mussten niemand ausgeschlossen werden.

Die Patientinnendaten wurden anonymisiert, sodass es unmaoglich war, die Daten

auf spezifische Personen zuruckzufihren.

Bei den zwei CT Geraten handelt es sich um Gerate der 5. Generation (Multislice
Spiral CT). Bei dem alteren um einen 64 Zeiler (Siemens Somatom Sensation 64,
Siemens, Erlangen, Germany), dieses wird im weiteren Verlauf Modell | genannt,
bei dem Neueren um einen 128 Zeiler (Siemens Somatom Definition AS+,

Siemens, Erlangen Germany). Dieses wird als Modell || bezeichnet.

Die Standarduntersuchungsparameter werden in Tabelle 2 dargestelit.
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Sensation 64 Definition AS+
Modell | Modell Il

Scan Time 16,04 s 8,53 s
Delay 6s 4s
Schichtdicke 3 mm 3 mm
Schichtkollimation 64 x 0,6 mm 128 x 0,6 mm
Rotationszeit 0,5s 0,5s
Pitch 0,75 0,6

Tabelle 2: Standardeinstellungen der zwei verwendeten CT-Geréte

Als Rekonstruktionsprogramm wird bei dem alteren Modell der B31f medium
smooth + Kernel verwendet. Bei dem moderneren Gerat wird mit iterativer
Rekonstruktion gearbeitet und das Programm SAFIRE verwendet. Es wird in der

Starke 2 genutzt. Der Algorithmus nennt sich i30 medium smooth.

Die Untersuchungstechnik beim sogenannten Stein-CT wird bei Verdacht auf
Urolithiasis ohne Kontrastmittel durchgefiihrt. Nach einer Ubersichtsaufnahme
(Topogramm) werden Aufnahmen in Inspiration vom oberen Nierenpol bis unter

die Symphyse, in einer Schichtdicke von 3 mm durchgeflhrt.

Um die Strahlendosis zwischen den zwei CT-Generationen vergleichen zu
kénnen, wurde der ,Computer Tomography Dose Index® (CTDI) verwendet. Dem
Protokoll wurden auf3erdem noch das Dosis-Langen-Produkt, die mAs, die kV, die
Total mAs und das Total-DLP entnommen.

Harnleitersteine, sofern welche vorhanden waren, wurden sowohl in ihrer Lange,
in ihrer Breite und in deren Dichte im Standard Abdomenfenster gemessen. Auf
die Steinlokalisation wurde ebenso eingegangen. Es wurde zwischen einem
hohen Konkrement (Nierenbeckenkelchsystem oder proximaler Teil des Ureters)
und einem tiefen Ureterstein (distal der GefalRkreuzung bzw. pravesikal)

unterschieden.

Eine weitere Hauptzielgrole neben dem CTDI war die Bildqualitat in den
Untersuchungen. Diese wurde objektiv anhand des Signal-Rausch-Verhaltnisses

gemessen. Fur diese Messung wurde eine ,Region of Interest” (kurz ROI) sowohl
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im abdominalen Fett als auch in der autochthonen Ruckenmuskulatur festgelegt.
Die Standardabweichung der Dichtewerte in der ROl wurde als Mal} fur das
Bildrauschen verwendet. Es wurde darauf geachtet, dass das Gewebe homogen
war und weder andere anatomische Strukturen noch Pathologien oder Artefakte
die Messung verfalschten.

Andererseits wurde die Bildqualitat auch subjektiv von zwei Radiologen (F.T. &
P.S.) mit langjahriger Berufserfahrung (F.T. mit 11 und P.S. mit 13 Jahren
Berufserfahrung) bewertet. Diese vergaben nach dem G&sterreichischen
Schulnotensystem die Noten 1-5, wobei 1 die beste Note war, und 5 als

unzureichend eingestuft wurde.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS. Es wurde sowohl deskriptive
als auch explorative Statistik verwendet. Aul3erdem wurde der Student’sche t-Test
angewendet, um die Signifikanz darzustellen. Bei der Uberprifung der
Zusammenhange, wurden die Pearson-Korrelationen verwendet.

Flr einige einfache statistische Berechnungen und die Erstellung der Diagramme
wurde das Programm Excel von Microsoft (Microsoft® Excel® fur Mac 2011,
Version 14.2.0) benutzt.

Die Literaturrecherche erfolgte Uber die PubMed-Datenbank und war primar in
englischer Sprache. Begriffe, nach denen gesucht wurde, waren: Urolithiasis,
computer tomography, low dose CT, iterative reconstruction, filtered back
projection, CT radiation dose, medical imaging, ionizing radiation, diagnostic of
urolithiasis, renal sonography, image quality, dose reduction in CT, ALARA, dual

energy CT, urography.

Ein Ethikkommissionsvotum war erforderlich und es gab keinen Einwand gegen

die Durchfuhrung dieser Studie.
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3 Resultate

Die Studie umfasst 103 Patientinnen, die aufgrund von akuten Flankenschmerzen

und Verdacht auf Urolithiasis eine native CT-Aufnahme des Harntraktes bekamen.
Von diesen 103 Personen waren 69 mannlich (67%) und 34 weiblich (33%)

(Abbildung 4).

“Manner

“ Frauen

Abbildung 4: Verteilung der Patientinnen, bei denen aufgrund von akutem Flankenschmerz

ein Stein-CT durchgefiihrt wurde
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Das Durchschnittsalter der Patientinnen am Tag ihrer Untersuchung war bei dem
Modell | (Siemens Somatom Sensation 64) 53,96 Jahre und bei dem Modell Il
(Siemens Definition AS+) 55,53 Jahre. Der jungste Patient war 23, der alteste 88

Jahre alt.

Ein Grofteil der untersuchten Patientinnen war Uber 50 Jahre alt. Dies wird auf
Abbildung 5 verdeutlicht.
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70% -
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20% -

10%

0% -

Modell |

Modell Il

E=50
B <51

Abbildung 5: Altersverteilung der Patientinnen am Tag der Untersuchung mit dem
jeweiligen Modell. Bei beiden Gerdten war der Grofteil alter als 50 Jahre alt.
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Bei den 103 untersuchten Patientinnen wurden in 86 Fallen (83,35%) bei der
Untersuchung mit Modell | Kalzifikationen gefunden. Bei dem Modell Il waren es
87 Patientlnnen, bei denen Konkremente gefunden wurden (84,47%).

Beziiglich der SteingrolRe waren bei Modell | 23 groRer als 25 mm? wahrend beim
Modell Il 31 Steine groBer als 25 mm? waren.

Die mittlere gemessene SteingroRe betrug bei Modell | 31,74mm? bei Modell Il
27,89 mm?, die Standardabweichung war 48,29 bzw. 33,89 bei Modell Il.

Der p-Wert lag bei etwa 0,81, das bedeutet, dass das Ergebnis nicht signifikant ist.

Die geringste Steingrof3e wie auch -breite gemessen bei beiden Geraten lag bei 1
mm. Der groRte Steinlange gemessen am Modell | betrug 22 mm, jene gemessen
bei dem zweiten Gerat Il betrug 18 mm. Die maximale Breite war maximal 17 (1)
bzw. 14 (1) mm.

Der grof3te im Modell | gemessene Stein hatte einen Durchmesser von 22 mal 10
mm. Bei den am Modell Il durchgefuhrten Untersuchungen betrug die maximale

SteingrofRe 18 mal 14 mm.

Modell | Modell Il
Mittelwert (mm?) 31,74 27,89
Standardabweichung (mm?) 48,29 33,89
Maximaler Durchmesser (mm) 22 x10 18 x 14
Maximale Lange (mm) 22 18
Maximale Breite (mm) 17 14

Tabelle 3: SteingroBe
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Abbildung 6: Vergleich der mittleren SteingréRe
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Von den 86 Harnsteinen, die bei den Aufnahmen mit dem Modell | festgestellt
wurden, waren 51 (59,3%) im proximalen Teil des Ureters (Nierenbecken und
proximaler Ureter bis zur Uberkreuzung mit den Vasa iliaca im Bereich der Linea
terminalis). Im Vergleich dazu lagen die beim Modell Il festgestellten Konkremente
zu 63,37% (56) im proximalen Teil und 35,63% (31) im distalen Bereich.

Lage des Harnsteins

60

50

B Hoher Ureterstein

30 B Tiefer Ureterstein

20 -

10 -

Modell | Modell Il

Abbildung 7: Die Lage des gefundenen Harnleitersteins. Hohe Steine lagen proximal der
Linea terminalis und der Uberkreuzung der Vasa iliaca
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Bei der Messung der Steindichte ergab sich ein arithmetischer Mittelwert von
617,98 Hounsfield Einheiten (I) bzw. 610,48 HU (ll). Die Standardabweichung
betrug 316,89 bzw. 380,03.

Bei dem t-Test ergab sich eine Signifikanz von 0,507, was fur keine signifikante

Differenz sprach.

Modell | Modell Il
Mittelwert (HU) 617,98 610,48
Standardabweichung (HU) 316,89 380,03
Median (HU) 538 507
Minimalwert (HU) 120 89
Maximalwert (HU) 1450 1759
95% Konfidenzintervall (HU) Untergrenze oo 030,69
Obergrenze 684,95 690,34
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Abbildung 8: Hier wird die durchschnittliche Steindichte dargestelit.

Tabelle 4: Steindichte

Steindichte

Modell |

Modell Il
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Wie bereits erwahnt, wird der Computer Tomography Dose Index in der Regel

dazu verwendet, die Strahlendosis von verschiedenen Geraten zu vergleichen.
Der Mittelwert des CTDlIvol lag bei Modell | bei 9,21 mGy. Die Standardabweichung

betrug 2,76.

Der Mittelwert beim Modell Il war 10,28 mGy. Die Streuung, reprasentiert durch

die Standardabweichung, war bei Modell || deutlich groRer als bei Modell | (4,23).

Der p-Wert war unter 0,001, das bedeutet, dass das Ergebnis signifikant war.

Modell | Modell Il

Mittelwert (mGy) 9,21 10,28
Standardabweichung (mGy) 2,76 4,23
Median (mGy) 8,73 8,9
Minimalwert (mGy) 4,85 6,44
Maximalwert (mGy) 241 37,84
95% Konfidenzintervall (mGy) Untergrenze 5,67 24

Obergrenze 9,75 11,11

Tabelle 5: CTDlo
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Abbildung 9: Hier wird die unterschiedliche Verteilung des CTDI, bei den zwei CT Geraten
verdeutlicht. Bei dem Modell | waren die AusreiBer nach oben deutlich erkennbar.
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Das Dosis-Langen Produkt misst die Strahlenbelastung im bestrahlten Volumen,

im Gegensatz zu dem CTDI, der diese in einer einzelnen Schicht analysiert.

Demnach ist dieser Wert auch sehr gut fir die Qualitatskontrolle eines

Computertomographen geeignet.

Beim Modell | ergab sich ein arithmetischer Mittelwert von 386,10 mGy*. Die

Standardabweichung war 124,14.

Betrachtet man die Daten des Modells Il, so sieht man auch hier einen deutlich

erhdohten Mittelwert (414,41 mGy*cm). Die Streuung, reprasentiert durch die

Standardabweichung, betrug 198,36 mGy*cm.

Der p-Wert lag in diesem Fall bei 0,032, dies ist grofer als 0,001 aber immer noch

kleiner als 0,05, demnach ist das Ergebnis signifikant.

Modell | Modell II

Mittelwert (mGy*cm) 386,10 414,41
Standardabweichung (mGy*cm) 124,14 198,36
Median (mGy*cm) 353 361
Minimalwert (mGy*cm) 204 208
Maximalwert (mGy*cm) 1068 1728
95% Konfidenzintervall (mGy*cm) Untergrenze 561,89 575,04

Obergrenze 410,36 453,17

Tabelle 6: DLP
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Abbildung 10: Vergleich des Dosis-Langen-Produkts der zwei Modelle. Es wird verdeutlicht,
dass es bei beiden deutliche Ausreier nach oben gab. Der GroBteil der Patientinnen war
einer sehr dhnlichen Strahlenbelastungen ausgesetzt.

Das Total Dosis-Langen Produkt, das in Abbildung 8 dargestellt wird, ist ein
Indikator fur die Strahlendosis, welche die Gesamtanzahl der Scans und die
Schichtdicke berilcksichtigt.
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Abbildung 11: Die Darstellung des Total-DLP ist ident mit jener des normalen DLP. Die
zusitzliche Strahlung, die durch das Topogramm entstanden war, veranderte die
Strahlenexposition nicht.
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Die subjektive Bewertung der Aufnahmen der zwei CT-Generationen erfolgte
durch zwei erfahrene Radiologen, die die Bildqualitat mittels Noten zwischen 1
und 5 bewerteten.

Bei Modell | war der arithmetische Mittelwert der Benotung durch den Radiologen
1 (F.T.) 2,57, was deutlich unter der Bewertung des neueren Gerats Il (2,13) lag.
Der zweite Facharzt (P.S.) bewertete die Bilder ahnlich mit 2,53 fir das Modell |
verglichen mit 2,09 fur Gerat Il. Ebenso bei dem Modalwert zeigte sich eine
Ubereinstimmung. Bei beiden kam die Note 3 bei dem &lteren Gerdt | am

haufigsten vor und die Benotung 2 bei dem moderneren.

Es zeigte sich eine Ubereinstimmung in der Beurteilung der Bildqualitat der
Untersuchungen an den jeweiligen CT-Geraten und den beiden Radiologen. Das
Signifikanzniveau bei dem Vergleich der Benotung von F.T. zu jener von P.S. war
auf dem Siemens Sensation 64 (1) 0,86 (p-Wert .000), was flir einen sehr hohen
Zusammenhang stand. Bei dem moderneren Modell Il war ein ahnliches Resultat
zu sehen, der Korrelationskoeffizient war 0,87 und der p-Wert erneut kleiner als
0,001.
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BPS Modell |
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1 2 3 4 5

Abbildung 12: Dies zeigt die Verteilung der Noten. Dieses Diagramm verdeutlicht die
bessere Bildqualitit des modernen Modells II.
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Die objektive Bildqualitat wurde sowohl im abdominalen Fett, als auch in der
autochthonen Ruckenmuskulatur anhand der Standardabweichung der Dichte
innerhalb einer ROl gemessen.

Der Vergleich der arithmetischen Mittelwerte zeigte bei den Messungen im
Fettgewebe deutliche Unterschiede. Die Aufnahmen mit dem Modell | wiesen
einen durchschnittlichen Dichtewert von 16,53 HU auf, bei dem Modell Il hingegen
war das Mittel nur 9,6 HU. Standardabweichung war beim Modell | 2,92, bei dem
Modell I 1,7.

Der p-Wert lag im Student’schen t-Test weit unter 0,001, das bedeutet, dass

dieses Ergebnis hoch signifikant war.

Modell | Modell Il

Mittelwert 16,53 9,6
Standardabweichung 2,92 1,7
Median 16,62 9,48
Minimalwert 10,87 6,28
Maximalwert 26,58 14,2
95% Konfidenzintervall Untergrenze 15,96 227

Obergrenze 17,1 9,93

Tabelle 7: objektive Bildqualitat, gemessen im abdominalen Fettgewebe

objektive Bildqualitat: Fett
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Abbildung 13: Die objektive Bildqualitit gemessen anhand des Bildrauschens im
Fettgewebe

49




Die Messung in der Muskulatur ergab einen Durchschnittswert von 20,99 HU beim

Modell |. Die Standardabweichung war 4.27.
Bei den Scans mit dem Modell Il lag der Mittelwert bei 13,22 Hounsfield Einheiten.

Die Standardabweichung betrug

2,78.

Bei dem Vergleich der objektiven Bildqualitat in der Muskulatur lag der p-Wert

beim t-Test unter 0,001 Demnach war auch dieses Resultat hoch signifikant.

Modell | Modell Il

Mittelwert 20,99 13,22
Standardabweichung 4,27 2,78
Median 20,68 12,8
Minimalwert 12,76 7,94
Maximalwert 37,80 23,28
95% Konfidenzintervall Untergrenze 2016 12,68

Obergrenze 21,82 13,77

Tabelle 8: objektive Bildqualitat, gemessen in der autochthonen Riickenmuskulatur
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Abbildung 14: Die objektive Bildqualitidt gemessen anhand des Bildrauschens in der

Rickenmuskulatur
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Bei der Analyse der im Stein-CT gemessenen Milliamperesekunden (pro Schicht),
kurz mAs, fiel ein deutlicher Unterschied auf. So war der Mittelwert der
Aufnahmen mit dem Modell I, mit 120,15 mAs deutlich geringer, als jener von den
Scans mit dem Modell Il (196,44 mAs). Die Standardabweichung betrug 36,54
mAs bzw. 49,66 mAs.

Dieses Ergebnis war hoch signifikant, der p-Wert war kleiner als 0,001.

Modell | Modell Il
Mittelwert (mAs) 120,15 196,44
Standardabweichung (mAs) 36,54 49,66
Median (mAs) 114 191
Minimalwert (mAs) 63 110
Maximalwert (mAs) 314 460
Untergrenze 113,09 186,85
95% Konfidenzintervall (mAs)
Obergrenze 127,2 206,03
Tabelle 9: mAs
mAs
500
450 T
400
350
300 T
250
200 e
150
100 4* -
50
0 . )
Modell | Modell Il

Abbildung 15: Dieses Diagramm stellt die mAs im Stein-CT dar.

51




Bei dem Vergleich der Total-mAs (Summe aller in der gesamten Untersuchung
angewendeten mAs) zwischen den beiden CT-Geraten kann man ebenfalls einen
Unterschied erkennen.

Der arithmetische Mittelwert lag bei den Aufnahmen mit dem Modell | bei 2799,8
mAs, wahrend er bei jenen mit dem Modell Il bei 2390,79 mAs war. Die
Standardabweichung betrug 835,58 bzw. 733,47. Die Werte werden in Abbildung
13 und in Tabelle 8 dargestellt.

Der Student’sche t-Test bei diesem Vergleich war hoch signifikant, der p-Wert lag
unter 0,001.

Modell | Modell II

Mittelwert (mAs) 2799,8 2390,79

Standardabweichung (mAs) 835,58 733,47
Median (mAs) 2602 2282
Minimalwert (mAs) 1583 1280
Maximalwert (mAs) 7465 6329

95% Konfidenzintervall (mAs) Untergrenze 263843 224914

Obergrenze 2961,16 2532,44

Tabelle 10: Total-mAs

Total mAs

8000

7000

6000

5000

4000

' F

1000

0

Modell | Modell Il

Abbildung 16.: Unterschied der Total-mAs. Man sieht deutlich, dass im Gegensatz zu den
mAs, die Werte bei Modell | gréBer sind
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Die Qualitatsreferenz-mAs (ein Bildqualitdtsparameter, je hoher dieser gewahlt
wird, desto besser die Bildqualitat) werden im Protokoll nur mit ref abgekurzt.
Diese unterschieden sich ebenso bei beiden Geraten. So war der arithmetische
Mittelwert bei Modell Il mit 193,15 mAs hoher als bei Modell | (148,25 mAs). Die
Standardabweichung betrug bei Modell | 13,17, bei dem zweiten Modell 50,13.

In einem Grolteil der Falle (94) wurde ein Wert von 150 mAs eingestellt. Bei
diesem Modell war der haufigste, eingegebene Wert 235 mAs (53 Mal).

Der p-Wert lag weit unter 0,001, somit war der t-Test signifikant.

Modell | Modell Il
Mittelwert (mAs) 148,25 193,15
Standardabweichung (mAs) 13,17 50,13
Median (mAs) 150 235
Minimalwert (mAs) 100 97
Maximalwert (mAs) 220 285
Untergrenze 145,71 183,47
95% Konfidenzintervall (mAs)
Obergrenze 150,8 202,83
Tabelle 11: ref-mAs
reference mAs
100
90
80
70
60
50 HModell |
40 " Modell I
30
20
10
0 - Wl ] o e
97 100 140 150 170 235 220 285

Abbildung 17: Dieses Diagramm zeigt die individuell einstellbaren, unterschiedlichen
Referenz-mAs der zwei verschiedenen CT-Gerate.
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Die Rohrenspannung wird in Kilovolt angegeben und zeigt auch deutliche

Unterschiede zwischen den beiden CT-Generationen.

Das arithmetische Mittel dieses Wertes lag bei dem Modell | bei 120 kV. Es wurde

derselbe Wert bei allen 103 Patientinnen angewandt. Bei dem Modell || war der
Durchschnittswert 109,52 kV. Die Standardabweichung betrug 0 bzw. 10,79.
Der Modalwert bei dem neuen CT Il war 100 kV, dieser wurde bei 56 Patientinnen

angewandt.

Der t-Test wies signifikante Unterschiede zwischen den beiden Geraten auf, der p-

Wert war unter 0,001.

Modell | Modell II
Mittelwert (kV) 120 109,51
Standardabweichung (kV) 0 10,79
Median (kV) 120 100
Minimalwert (kV) 120 100
Maximalwert (kV) 120 140
95% Konfidenzintervall (kV) Untergrenze 96,89 86,34
Obergrenze 143,17 132,69
Tabelle 12: kV

kv

122
120 -
118
116 -
114 -
112
110 -
108 -
106 -
104 -

Modell |

Modell Il

Abbildung 18: Hier wird der arithmetische Mittelwert der angewandten Réhrenspannung
(kV) der beiden CT-Gerate miteinander verglichen
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4 Diskussion

Obwohl die CT im Allgemeinen als Goldstandard in der Diagnostik der Urolithiasis
angesehen wird, ist aus Grunden der Strahlenreduktion als Alternative die
Sonographie (durchgefuihrt von erfahrenen Untersuchern) als primare
Untersuchungsmethode zu erwagen [84].

Die Untersuchung hat den Vorteil keine Strahlung zu bendtigen, leicht verfugbar
und billig zu sein. Allerdings sind als Nachteile dieser Methode die oft fehlende
Einsehbarkeit der Harnleiter insbesondere im mittleren Abschnitt, bedingt durch
Darmgasuberlagerung (bei Koliken besonders ausgepragt), die
Untersucherabhangigkeit und die eingeschrankte Messbarkeit der Steingrélie zu
erwahnen. Auch sind keine Rlckschlisse auf die Zusammensetzung der Steine
moglich [84][27].

Nach wie vor wird daher die CT den Goldstandard der Urolithiasis-Diagnose
darstellen [40].

Aus diesem Grund sollten weitere Bemihungen erfolgen, die Strahlendosis bei

noch akzeptabler Bildqualitat zu reduzieren.

Bei dieser retrospektiven Datenanalyse wurden die Bilddaten von 103
Patientinnen untersucht, die aufgrund von akuten Flankenschmerzen ein natives
Harntrakt CT bekommen haben. Das Ziel war es, die angewandten Strahlendosen
und die Bildqualitat Zu vergleichen und ein mogliches
Strahlendosiseinsparungspotential durch neue CT-Technologien bzw. neue
Bildrekonstruktionsalgorithmen darzustellen, ohne dabei Abstriche bei der

diagnostischen Genauigkeit zu machen.

In der von uns durchgefuhrten Studie wurde ein Vergleich zwischen der zur
Anwendung gekommenen Strahlendosis zweier CT-Gerate, welche mit
unterschiedlichen Bildrekonstruktionsalgorithmen arbeiten, durchgefuhrt. Als
Referenzwert wurde der CTDIlvol (Computer Tomography Dose Index) verwendet,
welcher unabhangig von der GrofRe der gescannten Region ist [79,85].

Uberraschenderweise war der arithmetische Mittelwert des CTDIwl bei den
Aufnahmen mit dem moderneren CT-Gerat (Modell I, 10,28 mGy) sogar etwas

héher als bei jenen des alteren Gerats (Modell |, 9,21 mGy). Der Median lag bei
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beiden Geraten niedriger als der Mittelwert, was dafur spricht, dass es einige
Ausreil3er nach oben gab. Bei Betrachtung aller Daten ist der CTDIlvoi bei den
Aufnahmen mit dem neueren Gerat bei einem Grolteil der Falle hdher als bei dem
alteren Modell.

Der héhere CTDI Wert in den Untersuchungen mit dem neueren Gerat entsprach
nicht unseren Erwartungen und auch nicht den Resultaten anderer Studien, bei
denen von Reduktionen der Strahlendosis durch die iterative Rekonstruktion
verglichen mit der gefilterten Ruckprojektion von bis zu 76% gesprochen wurde
[64,86,87].

Ein weiteres Mald zur Messung der angewandten Strahlendosis ist das Dosis-
Langen Produkt (DLP). Dieses wird im Untersuchungsprotokoll entweder nur fur
die Aufnahme oder als Total-DLP inklusive der Strahlung, die bei dem Topogram
benutzt wurde, vermerkt. Dieser Wert misst die Dosis, die abhangig von den
korperlichen  Gegebenheiten individuell bei verschiedenen Patientinnen
angewandt wird.

In diesem Vergleich war der Mittelwert bei Gerat Il ebenfalls héher als bei dem
alteren Modell | (414,41 mGy*cm bzw. 386,10 mGy*cm), allerdings war der Wert
nicht hoch signifikant (p Wert 0,032).

Die Verteilung bei dem Total-DLP ist genauso verteilt wie jene des DLP.

Eine weitere ZielgroRe war der Vergleich der diagnostischen Genauigkeit und der
Bildqualitat. Dies erfolgte zum einen anhand einer subjektiven Beurteilung zweier
erfahrener Facharzte fir Radiologie, zum anderen mittels einer objektiven
Relativierung des Bildrauschens.

Die Verteilung der Noten bei der subjektiven Bewertung ist eindeutig zugunsten
des moderneren Siemens Definition AS+ (ll) erfolgt.

Die Benotung am neueren Gerat (Il) ergab am haufigsten die Note 2, bei dem
alteren Modell (1) die Note 3 (p-Wert < 0,001).

Die objektive Beurteilung bewertet anhand des Bildrauschens in einer Region of
Interest (abdominales Fett, RUckenmuskulatur) ergab ein ahnliches Ergebnis. Das
Bildrauschen im Fettgewebe ist bei Aufnahme mit dem Modell Il deutlich geringer
als bei dem Modell I. Der durchschnittliche Dichtewert differiert zwischen 9,6 HU
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bei dem neueren Gerat Il und 16, 5 HU bei dem Modell |. Dieses Ergebnis ist sehr
signifikant, der p-Wert liegt erneut weit unter 0,001.

Ein Ahnliches ergibt sich fir die Muskulatur. Der arithmetische Mittelwert lautet
20,99 HU bei dem Modell | und damit weit tber Modell Il, wo der Durchschnitt bei

13, 22 HU liegt.

Abbildung 19: Unterschiedliche Bildqualitat der transversalen Aufnahmen mit dem Modell I.
Das Bild A wurde mit einer 2 benotet, die Bilder B und C mit einer 3 und das Bild D mit einer
4 bewertet. Die Nierensteine sind auch in der Qualitit 4 befundbar.
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Abbildung 20: Transversale Abdominalaufnahmen mit dem Modell Il. Bild A wurde mit einer
1 benotet, Bilder B und C mit einer 2, Bild D wurde mit einer 3 bewertet.

Die  Milliamperesekunden, kurz mAs, dienen dazu, die emittierte
Strahlungsenergie in einer Schicht zu messen. Dabei werden ahnlich dem Dosis-
Langen-Produkt zusatzlich die Total-mAs gemessen. Diese setzen sich aus der
angewandten Strahlungsenergie aus der gesamten CT-Untersuchung (Topogram
und Schichtaufnahmen) zusammen.

Bei dem Vergleich der mAs, also ohne Berucksichtigung des Topograms,
zwischen den zwei unterschiedlichen CT-Generationen sieht man, dass im
Durchschnitt mehr Milliamperesekunden pro Schicht bei dem Modell Il appliziert
werden. Der mittlere Wert liegt bei dem Modell Il bei 196,44 mAs bzw. bei 120,15
mAs (I).

Betrachtet man nun aber die Total-mAs, so ist der Wert bei dem alteren Modell |
héher (arithmetischer Mittelwert 2799,8 mAs () gegenuber 2390,79 mAs bei
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Modell 1l). Sowohl der kleinste als auch der grofdte Wert sind hoher als jene bei
den Aufnahmen mit dem Definition AS+ Modell |. Laut Student’'schen t-Test ist das

Ergebnis signifikant, der p-Wert liegt unter 0,001.

Ein weiterer Parameter, der verandert werden kann, ist das Referenz-mAs. Dieser
Wert wird bei den modernen Geraten der Firma Siemens vor allem fur die
Einstellung der automatischen Rohrenstrommodulation bei einer CT-
Untersuchung verwendet. [79]

In dieser Studie wurde auch dieser Wert verglichen und es zeigte, dass im
Durchschnitt bei dem Modell || hohere Einstellungen verwendet wurden als bei
dem Modell | (193,15 mAs (Il) gegenuber 148,25 mAs (I)). In einem Groldteil der
Falle wurde beim Modell | 150 mAs als Standard, bei dem neuen Modell || wurden

entweder 140 mAs oder 235 mAs verwendet.

Die Strahlungsdosis ist durch die angegebene Rdhrenspannung veranderbar
[4,88,89]. Reduziert man die kV, wird die Strahlung geringer, das Bildrauschen
steigt allerdings an. So ist bei einer Verminderung der kV von 120 auf 100 kV eine
Dosisreduktion um 30% zu erwarten, eine kV-Reduktion ist insbesondere bei
schlanken Patientlnnen erstrebenswert, ohne einen wesentlichen Verlust an
Bildqualitat zu erleiden [90]. Benutzt man ein hohes Mal an Kilovolt, erhalt man
eine kurzere Aufnahmezeit und gute Bildqualitat [88].

Bei dem Vergleich der angewandten RoOhrenspannung bei den zwei
unterschiedlichen CT-Generationen wurde ersichtlich, dass der arithmetische
Mittelwert der kV bei dem Modell | deutlich hdoher war als jener bei dem
moderneren Modell Il. Dies lag vor allem daran, dass bei dem Modell | in allen 103
Fallen immer die gleiche Spannung von 120 kV verwendet wurde. Bei dem Modell
Il gab es unterschiedliche Werte, wobei der kleinste Wert 100 kV und der
Maximalwert 140 kV war. In mehr als der Halfte der Falle wurden 100 kV

eingestellt.

Das Ergebnis der Untersuchung deutete darauf hin, dass mit dem moderneren
Modell 1l eine signifikant bessere Bildqualitat erzielt wurde. Sowohl das objektiv
ermittelte Bildrauschen als auch die subjektive Bildqualitdt waren signifikant

besser als bei Modell I.
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Demgegenuber stand, dass bei dem neueren Gerat eine hohere Dosis gemessen
im CTDlvai zur Anwendung gelangte. Das Dosis-Langen Produkt unterschied sich
nicht wesentlich, es wurde keine signifikante Dosisreduktion mit dem Modell I
erzielt.

Betrachtet man die mAs, so fallt bei der Einzelschicht ein geringerer Mittelwert
beim Somatom 64 (Modell 1) auf, beim Gesamtwert (Total-mAs) war der Wert
allerdings bei dem neueren Modell Il niederer.

Der vorgewahlte Referenz-mAs Wert war beim Modell Il deutlich héher (Mittelwert
193 (ll) gegenlber 148 (1)).

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei dem moderneren Gerat unter
Verwendung von neuen Rekonstruktionsmechanismen wie der iterativen
Rekonstruktion zulasten einer gleichen oder auch hdheren Strahlenbelastung
deutlich bessere Bilder erzeugt wurden. Im Sinne einer Strahlendosisreduktion
sollte man allerdings diskutieren, ob diese hohe Bildqualitat fur die Diagnose einer
Urolithiasis Uberhaupt notwendig ist. Die Dosis kdnnte durch eine Reduktion der
kV und des voreingestellten Referenz-mAs Wertes deutlich reduziert werden, das
dadurch auftretende verstarkte Bildrauschen sollte zumindest teilweise durch die
iterative Rekonstruktion verringert werden [17,91].

Durch den groRRen Kontrast zwischen den meisten Kalzifikationen und dem
umgebenden Weichteilgewebe kdonnte man ein gewisses Mal} an Bildrauschen

aber durchaus tolerieren, ohne Verlust von diagnoserelevanten Befunden [92].

Weitere Mdglichkeiten, die Strahlendosis zu reduzieren, waren neben einer kV-
Reduktion auch eine Reduktion der Milliampere. Eine geringere Anzahl an
Milliamperes flhrt zu einem vermehrten Bildrauschen, was bei dem low-dose
Protokoll akzeptiert wird [93]. Eine automatische Rohrenstrommodulation gelangt
in beiden Scannern bereits zur Anwendung, dieses wird bei Siemens CareDose
4D genannt [94]. Dabei wird bei dem Topogramm die zu scannende Flache
gemessen und daraufhin je nach Korperbau oder Dichte des Gewebes der
Rohrenstrom automatisch angepasst.

Vorsicht ist bei der automatischen Rohrenstrommodulation bei adipdsen

Patientinnen geboten, da diese durch die automatische Réhrenstrommodulation

60



deutlich hohere Werte erhalten konnen als bei einer fixen Rohrenstromeinstellung
[34,95,96].

Dadurch lassen sich eventuell die in der Studie nachweisbaren Dosisausreil3er
nach oben erklaren. Wichtig ware, dass die Untersucher die
Einstellungsparameter der automatischen Rohrenstrommodulation (Referenz
mAs) der flr die jeweilige Untersuchung erforderlichen Bildqualitat anpassen.

Die in der Studie nachgewiesenen, voreingestellten, relativ hohen Referenz-mAs
bei dem neueren Gerat sprechen daflir, dass von dem Hersteller einer Erzielung
einer moglichst hohen Bildqualitat Vorrang vor einer moglichen
Strahlungsreduktion gegeben wurde. Bei einem reinen Steinprotokoll sollte die
moglichst hohe Bildqualitdt diagnostisch nicht unbedingt notwendig sein
(Abbildung 19D).

Studien von Kluner et al. [97] und Pooler et al. [98] haben gezeigt, dass mit einem
ultralow-dose  Protokoll, mit einer Strahlendosis im Bereich eines
Abdomenleerrontgens, eine ahnliche Sensitivitat und Spezifitdt in der Diagnose
der Urolithiasis wie mit einer herkdmmlichen CT -Aufnahme erzielt werden kann.
Diese Studien zeigen, dass eine niedrigere Bildqualitat zur Darstellung etwaiger

Harnsteine reicht.

Weitere Dosisreduktionsmoglichkeiten waren die exakte Beschrankung des
Untersuchungsfeldes auf den Urogenitaltrakt vorbestimmt im Topogram von Hohe
des oberen Nierenpols bis zum Blasenboden.

Eine weitere theoretische Einsparungsmoglichkeit ware die Verwendung eines
héheren Pitch-Wertes (klirzere Bestrahlungsdauer durch schnellere Bildgebung).
Allerdings wird bei vorliegenden Geraten das dadurch auftretende hohere
Bildrauschen bereits durch die Anwendung einer automatische Anpassung des
mAs-Wertes kompensiert und dadurch wuirde sich die Dosis nicht wesentlich
andern. Lediglich bei Dual-Source Scannern kdnnten hoéhere Pitch Werte erreicht
werden [91,92].

Dosiseinsparungen sind auch durch Verwenden einer groReren Schichtdicke
moglich. Allerdings konnten bei einer groReren Schichtdicke kleinere Steine

ubersehen werden. Nimmt man aber eine Dicke von 3 mm, so entgehen einem
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hochstens winzige Konkremente, die in der Regel spontan abgehen [94,99]. Eine
Studie von Ketelslegers et al. [100] hat nachgewiesen, dass bei einer Schichtdicke
von nur 0,5 mm, 70% mehr Steine gefunden werden, dadurch aber die
Strahlendosis deutlich erhdht ist. Prinzipiell kann man mit einer diinneren Schicht
die Kalzifikationen besser charakterisieren und von Phlebolithen differenzieren
[93].

Eine Limitation dieser Arbeit ist, dass durch die retrospektive Durchfihrung der
Analyse keine Daten zu Grélie und Gewicht der jeweiligen Patientinnen verfligbar
waren, sodass keine exakte Korrelation der Bildqualitat und Strahlendosis mit der
individuellen korperlichen Konstitution moglich war. Zu einer genaueren
Zuordnung der Strahlendosis ware eine Miteinbeziehung des BMIs erwagenswert.
Weitere Untersuchungen sollten klaren, ob low-dose Protokolle auch bei stark
adipdsen Patientinnen eine ausreichende Bildqualitat liefern. Studien weisen
darauf hin, dass bei Menschen mit einem BMI groRer als 30 das low-dose
Protokoll nicht die gewunschte Bildqualitat brachte. Es wurden daher
Untersuchungen mit normaler Dosis empfohlen [34,96].

Die Untersuchung beschrankte sich rein auf Konkremente im Harntrakt, etwaige
Sekundarzeichen oder andere Pathologien im Abdominalbereich wurden nicht
bertcksichtigt. Inwieweit hier im low-dose CT noch eine Beurteilbarkeit besteht,
ware eventuell in einer weiteren Studie zu hinterfragen.

Der zeitliche Unterschied zwischen den erfolgten Untersuchungen betragt
maximal 5 Jahre, das sollte keinen wesentlichen Einfluss haben, da ohnedies

keine Korrelation zum korperlichen Habitus hergestellt wurde.

Da die CT nunmehr fur einen Grofdteil der medizinisch verabreichten Strahlung
verantwortlich ist, sollten auf jeden Fall weitere Anstrengungen zur Reduktion der
Strahlendosis unternommen. werden. Im Vordergrund sollte nicht immer die
bestmogliche sondern die zur Diagnose ausreichende Bildqualitat stehen.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit werden zu einer Anpassung der
Standardeinstellungen und zu einer Optimierung des Stein-CT Protokolls fuhren,
so dass das volle Dosisreduktionspotential ausgenutzt werden kann.

Die Entwicklung der CT scheint noch lange nicht abgeschlossen und mit

Spannung erwarten wir die neuesten Fortschritte und Erneuerungen, wobei das
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Hauptaugenmerk auf weitere Strahlungseinsparungen fur Patientlnnen gelegt

werden soll.
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