
CT-Expositionspraxis
in der
Bundesrepublik Deutschland

M. Galanski, H.D. Nagel, G. Stamm

Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage im Jahre 1999

Zentralverband
Elektrotechnik- und
Elektronikindustrie e.V.

Fachverband Elektromedizinische Technik

Deutsche Röntgengesellschaft

0

10

20

30

40

Kopf Thorax Abd. WS Mittel

Untersuchungsregion

E
ff

ek
ti

ve
 D

o
si

s 
(m

S
v)

BfS '90-92

DRG/ZVEI '99
(> 7 Jahre)

DRG/ZVEI '99



CT-Expositionspraxis
in der
Bundesrepublik Deutschland

M. Galanski, H.D. Nagel, G. Stamm

Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage im Jahre 1999

Deutsche Röntgengesellschaft

Zentralverband
Elektrotechnik- und
Elektronikindustrie e.V.

Fachverband Elektromedizinische Technik



ii

Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises
kann also nicht geschlossen werden, daß es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschließlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des
Urheberrechts ist ohne Zustimmung des Herausgebers unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen,
Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Medien.

Anschriften der Autoren

Prof. Dr. med. Michael Galanski
Zentrum Radiologie der MHH
Abt. Diagnostische Radiologie I
Carl-Neuberg-Straße 1
30625 Hannover

Dr. rer. nat. Hans Dieter Nagel
Philips Medizin Systeme
Wissenschaftliche Abteilung
Röntgenstr. 24
22335 Hamburg

Dr. rer. nat. Georg Stamm
Zentrum Radiologie der MHH
Experimentelle Radiologie
Carl-Neuberg-Straße 1
30625 Hannover

© ZVEI, Frankfurt

1. Auflage: Januar 2002

Layout: H.D. Nagel, Hamburg
gesetzt auf Apple Macintosh
mit Adobe PageMaker

Druck: Offizin Paul Hartung Druck GmbH & Co. KG
D-20020 Hamburg

Bezugsquelle:

Fachverband Elektromedizinische Technik im ZVEI e.V.
Stresemannallee 19, 60596 Frankfurt

Ansprechpartner: Dipl.-Phys. Adolf Schröder
Telefax: 069-6302 390
E-Mail: medtech@zvei.org

Hinweis

Bei der vorliegenden Broschüre handelt es sich um einen inhaltsgleichen Nachdruck des in der Fachzeitschrift ‚Fortschritte auf
dem Gebiet der Röntgenstrahlen und bildgebenden Verfahren (RöFo)’ Band 173 Heft 10 im Oktober 2001 auf den Seiten R1 bis
R66 abgedruckten Reports.



iii

Vorwort der Deutschen Röntgengesellschaft

Die Computertomographie nimmt aufgrund ihrer über-
legenen Aussagekraft, der gut standardisierten Untersu-
chungstechnik und der Verfügbarkeit seit Jahren eine
dominierende Stellung in der diagnostischen Radiologie
ein. Zweifellos beinhaltet sie eine höhere Strahlenexpo-
sition für den Patienten als die Projektionsradiographie.
Dem muß jedoch der beträchtliche diagnostische Ge-
winn gegenübergestellt werden, ein Aspekt, dem in der
oft unsachlich und polemisch geführten öffentlichen
Diskussion nicht genügend Rechnung getragen wird.

Vor diesem Hintergrund und der Tatsache, dass die Pati-
entenrichtlinie der EU von den Mitgliedsstaaten Refe-
renzdosiswerte für Röntgenuntersuchungen fordert, ist
der vorliegende Report zu sehen. Er hat das Ziel, die
Diskussion um die CT-Strahlenexposition zu versachli-
chen und Dosiskorridore festzulegen.

Während für die Projektionsradiographie aufgrund jahr-
zehntelanger Erfahrung akzeptierte Orientierungsdaten
existieren, ist die Datenlage für die Computertomogra-
phie aufgrund der komplexen Zusammenhänge und der
Tatsache, dass es sich nicht bloß um Aufnahmen, son-
dern um Untersuchungsabläufe handelt, lückenhaft. Die
Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage zur Expositi-
onsdosis bei häufigen und typischen CT-Untersuchun-
gen, die Gegenstand dieses Reports sind, stellen einen
ersten Schritt auf dem Weg zu Referenzdosiswerten für
die Computertomographie dar. Folgt man einem Vor-
schlag bisheriger Fachgespräche, so können der 1. und
3. Quartilenwert einen Dosiskorridor vorgeben, in dem
sich die Expositionswerte für die verschiedenen CT-Un-
tersuchungen bewegen sollten. In einem nächsten
Schritt soll anhand einer ROC-Studie die Wechselwir-
kung von Kontrastauflösung und Dosis bzw. Rauschen
untersucht werden. Die Dosisabhängigkeit des ROC-
Kurvenverlaufs wird dann eine Abschätzung des Dosis-
bedarfs für die besonders kritische Niedrigkontrastauf-
lösung zulassen.

Der Report ist ein Beleg dafür, dass sich sowohl die Ra-
diologie (Fachgesellschaft, praktizierende Radiologen
und Berufsverband) wie auch die Geräteindustrie ihrer
Verantwortung voll bewusst sind, sich intensiv mit dem
Thema der Dosisreduktion auseinanderzusetzen und im
Konsens mit dem Bundesamt für Strahlenschutz Refe-
renzwerte für computertomographische Untersuchungen
zu erarbeiten.

Prof. Dr. M. Galanski

Vorsitzender Ausschuß
Qualitätssicherung der DRG
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Vorwort des Fachverbands Elektromedizinische Technik im
ZVEI e.V.

Mit der Veröffentlichung der Erhebungsergebnisse des
Bundesamts für Strahlenschutz aus dem Zeitraum 1990
- 92 hat eine bis heute anhaltende Diskussion über die
mit der Computertomographie verbundene Strahlenex-
position begonnen. Diese Diskussion haben die im
ZVEI-Fachverband Elektromedizinische Technik vertre-
tenen CT-Herstellerfirmen vor gut drei Jahren zum An-
lass genommen, die Initiative zu ergreifen und alle be-
teiligten Kreise zu einer gemeinschaftlichen Lösung des
Problems aufzurufen.

Auf der Gründungsversammlung der Konzertierten Akti-
on Dosisreduktion CT im Mai 1998 wurde eine Reihe
von Maßnahmen verabredet, die vordringlich in Angriff
zu nehmen sind. Mit ihrer Hilfe sollen die Voraussetzun-
gen dafür geschaffen werden, dass CT-Untersuchungen
in Zukunft mit einer reduzierten Dosis erfolgen, die an
den diagnostischen Erfordernissen angepaßt ist. Der mit
Abstand wichtigste Wunsch der Industrie war die Auf-
stellung entsprechender Vorgaben seitens der Anwender,
um die von ihnen hergestellten Geräte bereits ab Werk
mit entsprechend dosisreduzierten Scanprotokollen ver-
sehen zu können.

Dankenswerterweise ist die Deutsche Röntgengesell-
schaft als wissenschaftliche Fachgesellschaft der deut-
schen Radiologen nicht nur dem Ruf zur Mitarbeit ge-
folgt, sondern hat auch der mehrheitlich geäußerten Bit-
te zur Übernahme der Federführung der Konzertierten
Aktion entsprochen. Seitdem hat die Gruppe um Prof.
Dr. M. Galanski, Dr. G. Stamm und Dr. H.D. Nagel
eine Reihe viel versprechender Projekte gestartet und
teilweise bereits zum Abschluss gebracht. Die bisheri-
gen und noch zu erwartenden Ergebnisse in Verbindung
mit einer großen Beteiligung von CT-Anwenderschaft
und Industrie haben die Teilnehmer zur Überzeugung
gelangen lassen, dass die gemeinsam initiierte Konzer-
tierte Aktion außerordentlich erfolgreich arbeitet und die
gesteckten Ziele in der vorgesehenen Zeit erreichen
wird.

Mit der abgeschlossenen Umfrage zur CT-Expositions-
praxis wurde eine wichtige Grundlage für die dringend
benötigte Optimierungsstudie geschaffen. Künftige Ver-
besserungen werden sich an den Ergebnissen der Um-
frage objektiv messen lassen. Darüber liefert das dabei
gewonnene Zahlenmaterial eine außerordentlich nützli-

che Orientierungshilfe, die es Herstellern und Anwen-
dern bereits jetzt ermöglicht, ihre Anwendungsempfeh-
lungen und Arbeitsweisen in einem ersten Schritt an
künftige Erfordernisse anzupassen.

Ebenso hat die Umfrage deutlich gemacht, wo aus strah-
lenhygienischen, aber auch aus anwendungstechnischen
Gründen ein Ersatz älterer Scanner durch modernere
Geräte mit den entsprechenden Möglichkeiten zum Ar-
beiten bei reduzierter Dosis geboten ist. Sofern der poli-
tische Wille zur nachhaltigen Verbesserung der Situation
besteht, müssen im Gegenzug auch die finanziellen Vor-
aussetzungen geschaffen werden, die es den Anwendern
ermöglichen, entsprechende Ersatzinvestitionen notfalls
vorziehen zu können.

Im Namen der Mitglieder des ZVEI-Fachverbandes
Elektromedizinische Technik danke ich den Autoren
dieses Reports für ihre fundierte und anschauliche Ana-
lyse der gegenwärtigen Situation sowie für die umfang-
reichen Arbeiten, die zur Erstellung des Manuskripts
und zur Ermittlung und Auswertung des hierzu benötig-
ten Zahlenmaterials von ihnen geleistet worden sind.

Hans-Peter Bursig

Geschäftsführer
des Fachverbands

Elektromedizinische Technik im ZVEI e.V.
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Zusammenfassung

Im Jahre 1999 wurde eine bundesweite Umfrage zur
CT-Expositionspraxis in Deutschland in Zusammenar-
beit zwischen der Deutschen Röntgengesellschaft
(DRG) und dem Fachverband Elektromedizinische
Technik im ZVEI durchgeführt. Die Umfrage erfolgte
als Fragebogenaktion, bei der alle Betreiber von CT-Ge-
räten in Krankenhäusern und privaten Praxen ange-
schrieben und nach den dosisbestimmenden Daten für
14 Standard-CT-Untersuchungen (Geräteangaben, Scan-
protokolle, untersuchungsbezogene Daten, Angaben zur
Häufigkeit von Untersuchungen) befragt wurden. Bei ei-
ner Rücklaufquote von rund 50% konnten repräsentative
Ergebnisse für das gesamte Spektrum von Untersuchun-
gen, Anwenderbereichen und Gerätetypen ermittelt wer-
den.

Aus den Angaben für die einzelnen Scanprotokolle in
den zurückgesandten Fragebögen wurden die Dosiswer-
te individuell je nach Gerätetyp berechnet. Da es sich
bei dieser Studie um die erste flächendeckende CT-Um-
frage seit 1989 handelte, konnten vielfältige Trends, die
aus den zwischenzeitlich erfolgten Änderungen in der
Beschaffenheit der Geräte und ihrer Anwendung resul-
tieren, und ihre Auswirkungen auf die Strahlenexpositi-
on aufgezeigt werden.

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie  sind:

• Bestehende Dosisempfehlungen, die 1992 von der
Bundesärztekammer auf Basis der Dosis frei Luft auf
der Rotationsachse (maximal 50 mGy) aufgestellt
worden sind, werden häufig überschritten und im
Mittel nur bei Untersuchungen in der Thoraxregion
und bei CT-Angiographien eingehalten. Eine unge-
eignete Wahl der Dosismeßgröße für diese Empfeh-
lungen führte dazu, dass die Anwender bestimmter
Gerätetypen übermäßig benachteiligt wurden.

• Die mittlere Effektivdosis pro Untersuchung beträgt
rund 8 mSv.

• Die Effektivdosen der meisten Untersuchungen sind
mit Ausnahme der Regionen Thorax und Wirbelsäule
höher als vor 10  Jahren (NRPB-Umfrage in Großbri-
tannien). Dies trifft insbesondere auf die Standard-
Abdomen-Untersuchung zu, bei der die Effektivdosis
auf den dreifachen Wert angestiegen ist.

• Erhöhungen der effektiven Dosis sind in erster Linie
die Folge leistungsfähigerer Röntgenröhren und kür-
zerer Rotationszeiten (Subsekunden-Scanner). Da-
durch sind neben der Einstellung höherer Dosiswerte
pro Schicht und der Vergrößerung der Untersu-
chungsregionen auch erst neue Indikationen und
Mehrphasenuntersuchungen ermöglicht worden.

• Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Abschätzung
des Bundesamts für Strahlenschutz (BfS) im Zeit-
raum 1990 - 92 zeigt dagegen einen Rückgang bei
der effektiven Dosis pro Untersuchung um rund 30%.
Dieser Rückgang ist überwiegend der Einführung der
Spiral-CT-Technik mit der Möglichkeit zum dosis-
sparenden Arbeiten bei erhöhtem Pitch zuzuschrei-
ben.

• Generell höhere Dosiswerte wurden für Geräte fest-
gestellt, die im Zeitraum 1988 - 1992 installiert wor-
den sind. Diese Geräte sind durch eine verkürzte
Geometrie, verringerte Strahlenfilterung und fehlen-
de Spiralfähigkeit gekennzeichnet.

• Die Häufigkeit der jährlichen CT-Untersuchungen
hat im Vergleich zu 1990/92 um 60% zugenommen
und beläuft sich nun auf 90 Untersuchungen pro
1000 Einwohner und Jahr.

• Setzt man voraus, dass sich die Beiträge der anderen
Modalitäten im Zeitraum seit 1990/92 nicht signifi-
kant verändert haben, so hat der Beitrag der CT zur
kollektiven effektiven Dosis leicht von ca. 35% auf
rund 40% zugenommen.

Auf Basis der Umfrageergebnisse werden Vorschläge
zur Aufstellung von Referenzdosiswerten gemacht, die
entsprechend der Euratom-Richtlinie von 1997 zum
Schutz des Patienten gefordert sind. Ein Vergleich mit
den Vorschlägen in den europäischen Qualitätsrichtli-
nien für CT zeigt, dass diese Werte häufig nicht reprä-
sentativ für den aktuellen Stand von Untersuchungs-
und Gerätetechnik sind. Die Vorschläge dieses Reports
basieren auf dem gewichteten CTDI und dem Dosis-
längenprodukt. Sie beinhalten jeweils Wertepaare, die
den Bereich guter Untersuchungstechnik markieren.
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Abstract

In 1999, a nation-wide survey on CT practice in Ger-
many was conducted in a collaborative study by the
German Roentgen Society (DRG) and the Association
of Manufacturers of Electromedical Equipment (ZVEI).
The survey was based on questionnaires sent to all users
of CT scanners in hospitals and private practices, asking
for dose-relevant data on 14 standard CT examinations
(scanner data, protocol settings, examination-related pa-
rameters, and frequencies of examination). With a return
rate of approximately 50%, representative results were
obtained for the entire spectrum of areas of application,
groups of users, and scanner models.

Dose values were assessed individually for each scanner
from the protocol settings given in the returned ques-
tionnaires. As this study was the first large-scale survey
performed since 1989, numerous trends resulting from
changes in the design and the use of CT scanners, and
their consequences on radiation exposure, could be de-
duced.

The most important results of this study are:

• Existing dose recommendations that were introduced
in 1992 by the German Federal Chamber of Physi-
cians in terms of the dose free-in-air on the axis of
rotation (a maximum of 50 mGy) are often exceeded
and are met on average only in examinations of the
chest region and in CTA. This is mainly caused by
the choice of an inadequate dose quantity for the rec-
ommendations which overly handicaps the users of
certain scanner models.

• The mean effective dose per examination amounts to
approximately 8 mSv.

• Effective doses are significantly higher than 10 years
ago (NRPB survey in the UK) for most examinations,
except for those of the chest and spine. This particu-
larly holds true for general scans of the abdomen,
where the effective dose has increased by a factor of
three.

• Increases in effective dose are primarily a conse-
quence of improved tube loading capacity and
shorter rotation times, which allow not only the use
of higher dose settings per scan and the scanning of
larger volumes but also new indications and multi-
phasic examinations.

• A comparison with the results from a projection
made by the German Federal Bureau on Radiation
Protection in 1990 – 92, however,  reveals a 30% re-
duction in effective dose per examination. This re-
duction is mostly due to the introduction of spiral CT
which allows to perform scans with increased pitch
settings.

• Significantly increased dose values are regularly
found for scanners that were installed in the period
1988 - 1992. These models are characterized by
shorter geometries, reduced beam filtration and lack
of spiral CT capability.

• The frequency of annual CT examinations increased
by 60% compared to 1990/92 and amounts now to 90
examinations per 1000 inhabitants per year.

• Provided that the contributions from other modalities
have not changed significantly since 1990/92, the
contribution of CT to the collective effective dose has
slightly increased from 35% to approximately 40%.

Based on the results of this survey, a proposal is made
how to set up reference dose values for standard CT ex-
aminations as required from the European directive is-
sued in 1997 for the purposes of  radiation protection of
patients. A comparison with the proposal given in the
European guidelines on quality criteria for CT reveals
that these values are often not representative for the ac-
tual state of examination techniques and scanner tech-
nology.  The proposal given in this report is specified in
terms of weighted CTDI and dose-length product and
includes pairs of dose values which indicate the range of
good radiological practice.
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1. Einleitung

Die Computertomographie als bildgebende Modalität
existiert seit nunmehr fast 30 Jahren und hat sich im kli-
nischen Alltag fest etabliert. Das immense diagnostische
Potential war so beeindruckend und dominierend, dass
die mit dieser modernen Schnittbildtechnik verbundene
Strahlenexposition wenig Beachtung fand. Ihr Ausmaß
wurde - zumindest für die bundesdeutsche Fachöffent-
lichkeit - erstmals evident, nachdem das Bundesamt für
Strahlenschutz zwischen 1990 und 92 eine Erhebung
zur Strahlenexposition der Patienten in der Röntgendia-
gnostik durchgeführt hatte (Bernhardt95). Die Abschät-
zung der CT-bedingten Exposition erbrachte einen Bei-
trag von 35% zur kollektiven effektiven Dosis bei einem
Anteil von lediglich 4% am gesamten Untersuchungs-
aufkommen (Abb. 1.1 und 1.2).

Die währenddessen und in der Folgezeit einsetzende
Diskussion war Anlaß  für vereinzelte Bemühungen zur
Dosisreduktion in der CT (z.B. Leitlinie der Bundesärz-
tekammer (BÄK92), Multicenter-Studie CT der DRG
(Scheck98)). Ein regelrechter Durchbruch blieb jedoch
aus, da es an wesentlichen Voraussetzungen wie bei-
spielsweise einem Konsens über den diagnostisch erfor-
derlichen Dosisbedarf von CT-Untersuchungen mangel-
te.

Auf Initiative des Fachverbands Elektromedizinische
Technik im ZVEI wurde im Frühsommer daher die
‚Konzertierte Aktion Dosisreduktion CT’ ins Leben ge-

Abb. 1.1
Prozentuale Häufigkeit verschiedener Röntgenuntersu-
chungen für die BRD (alte Länder) in den Jahren 1990 -
92 (Q: Bernhardt95).
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Abb. 1.2
Prozentualer Anteil verschiedener Röntgenuntersuchun-
gen an der kollektiven effektiven Dosis für die BRD (alte
Länder) in den Jahren 1990 - 92 (Q: Bernhardt95).
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rufen. Auf dem Gründungstreffen, zu dem alle interes-
sierten Fachkreise und zuständigen Organisationen ein-
geladen waren, wurde eine Reihe konkreter Projekte,
die unter Federführung der Deutschen Röntgengesell-
schaft vordringlich in Angriff genommen werden soll-
ten, verabredet. Hierzu zählt als wichtigste Einzelmaß-
nahme die Erarbeitung konsensfähiger Dosisvorgaben
für Standard-CT-Untersuchungen.

Zwar existiert mit der Leitlinie der Bundesärztekammer
(BÄK92) bereits seit 1992 eine Empfehlung zur Dosis-
begrenzung. Sie hat jedoch - nicht zuletzt auch aufgrund
etlicher Schwachpunkte in der Konzeption - nur bedingt
Akzeptanz gefunden. Ähnliches gilt für die nahezu
gleichlautende rechtsverbindliche Regelung, die 1998
Eingang in die Richtlinie zur Sachverständigenprüfung
nach RöV (RW 13) gefunden hat (RöV98).

Seit 1997 wird mit der Euratom-Patientenrichtlinie
(CEC97) zusätzlich die Aufstellung diagnostischer Re-
ferenzwerte für sämtliche radiologischen Untersu-
chungstechniken gefordert. In der Zwischenzeit sind für
eine Reihe von Standard-CT-Untersuchungen entspre-
chende Werte veröffentlicht worden (EC99). Diese Vor-
schläge basieren allerdings größtenteils auf einer mehr
als 10 Jahre alten Umfrage, die in Großbritannien vom
dortigen National Radiological Protection Board NRPB
Ende der 80er Jahre durchgeführt wurde (Shrimpton91).
In Anbetracht der seitdem erfolgten Änderungen in Ge-
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räte- und Untersuchungstechnik (insbesondere Spiral-
CT) stellt sich zwangläufig die Frage, inwieweit diese
Werte noch aktuell und auf die heutigen Verhältnisse
übertragbar sind. Zwei Überlegungen kommen dabei im
Wesentlichen zum Tragen: Die schnelleren Scanner las-
sen bei geringerer Röhrenbelastung größere Untersu-
chungsbereiche zu, und es sind im Laufe der Zeit durch
die verfügbaren Volumendaten neue Indikationen hinzu-
gekommen.

Außer der genannten Umfrage des NRPB existiert welt-
weit keine weitere größere, repräsentative Erhebung zur
CT-Expositionspraxis. Es lag daher nahe, als Auftakt
des Projekts zur Erarbeitung konsensfähiger Dosisvor-
gaben zunächst den Status quo zu ermitteln, um einen
Überblick über die derzeitige Arbeitsweise in Kliniken
und Praxen zu erhalten. Dazu wurde im Frühjahr 1999
in Zusammenarbeit zwischen DRG und ZVEI eine bun-
desweite Umfrage gestartet mit dem Ziel, die Expositi-
onsparameter möglichst vieler der in der BRD betriebe-
nen CT-Geräte (derzeit rund 2000 (ZVEI99)) zu erfas-
sen.

Bei entsprechender Konzeption gestattet eine derartige
Umfrage die Beantwortung einer Reihe aktueller Fragen
zur CT-bedingten Strahlenexposition, die allgemein von
großem Interesse sind:

• Wie hoch ist typischerweise die Dosis für häufig
durchgeführte Standard-CT-Untersuchungen?

• Wie stark variieren diese Werte von Anwender zu
Anwender?

• In welchem Maß wirken sich gerätetechnische, her-
stellerseitige, alters- und anwenderbereichsabhängige
Einflüsse auf die Höhe der Dosis aus?

• In welchem Umfang werden existierende Empfeh-
lungen und Regelungen zur Dosislimitierung be-
folgt?

• Wie hoch sind die ermittelten Werte im Vergleich zu
den Ergebnissen früherer Erhebungen?

• Welche Trends (Dosis pro Untersuchung, Untersu-
chungsfrequenz, Kollektivdosis) lassen sich aus den
ermittelten Daten ablesen?

Aufgrund einer Beteiligung von annähernd 50% konnte
eine repräsentative Datenbasis gewonnen werden, aus
der sich umfangreiche Fakten und Trends ableiten las-
sen. Quasi als ‚Nebenprodukt’ fällt dabei auch die gefor-
derte Aufstellung der diagnostischen Referenzwerte für
den Anwendungsbereich CT in der von der Patienten-
richtlinie geforderten Weise (3. Quartile einer repräsen-
tativen Umfrage) ab. Diese können bis zum Abschluß
der eigentlichen Optimierungsstudie zunächst als vor-
läufige Leitgrößen fungieren.

Nachdem auf dem Röntgenkongreß 2000 (Stamm00)
und in einer ersten Veröffentlichung (Galanski00) be-
reits kurz über die Ergebnisse der Umfrage berichtet
wurde, möchten wir die Fachöffentlichkeit mit diesem
Report in ausführlicher Form informieren. Dazu werden
in den folgenden Abschnitten Konzeption und Zielset-
zung der Studie sowie Einzelheiten zur Erhebung und
Auswertung der Umfragedaten beschrieben. Die daran
anschließende Darstellung der Ergebnisse und ihre Dis-
kussion bildet den Schwerpunkt dieses Berichts. In Ab-
schnitt 6 werden die Ergebnisse dieser Umfrage mit de-
nen anderer Erhebungen und mit den Werten existieren-
der und vorgeschlagener Regelungen verglichen. Ab-
schnitt 7 faßt die wichtigsten Ergebnisse und Trends
noch einmal zusammen und gibt einen Ausblick, in wel-
che Richtung sich die Dosiswerte von CT-Untersuchun-
gen realistischerweise bewegen könnten.

In den Anhängen am Ende des Reports sind umfangrei-
ches Zahlenmaterial zu Geräte- und Untersuchungs-
Eckdaten sowie detaillierte Ergebnisse für die einzelnen
Untersuchungsregionen zusammengestellt. Dort sind
auch weitere Details zur Umfrage und zu einer kürzlich
durchgeführten Feedbackaktion (Rückmeldung der indi-
viduellen Ergebnisse an sämtliche Teilnehmer der Um-
frage) aufgeführt.

Als Organisatoren dieser Umfrage hoffen wir, dass es
uns gelungen ist, das umfangreiche statistische Material
in Form dieses Reports in einer für Sie interessanten
und nutzbaren Weise aufbereitet zu haben. Dies wäre
mit Sicherheit dann der Fall, wenn wir Sie mit Hilfe die-
ser Informationen dazu motivieren konnten, Ihre Scan-
protokolle - sofern erforderlich - noch vor Inkrafttreten
gesetzlicher Regelungen entsprechend umzustellen.
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Zielsetzung der Umfrage war die Ermittlung des Status
quo der aktuellen Arbeitsweise in Kliniken und Praxen
im Anwendungsbereich der CT, die Gewinnung von
Referenzdosiswerten für Standard-CT-Untersuchungen
und die Beantwortung einer Reihe aktueller Fragen im
Zusammenhang mit der CT-bedingten Strahlenexpositi-
on. Hierzu war zunächst einmal ein Katalog typischer
und weitgehend standardisierter Untersuchungsarten

aufzustellen. Des weiteren war festzulegen, welche Pa-
rameter für die einzelnen Untersuchungen, das betref-
fende Gerät und die betreffende Institution abgefragt
werden sollten. Hinsichtlich der Auswertung der abge-
fragten Daten war zum einen die Frage der geeigneten
Methode für die Berechnung der Dosiswerte und zum
anderen die Auswahl der Kriterien, hinsichtlich derer
die Auswertung erfolgen sollte, zu klären.

 Definition von Standard-CT-Untersuchungen

Untersuchungsregionen

Aufgrund unser Kenntnis der in Kliniken und Praxen
anfallenden Fragestellungen wurden insgesamt 14 Un-
tersuchungsregionen definiert. Im Bereich Kopf / Hals
handelt es sich um die drei Regionen Hirnschädel (HS),
Gesichtsschädel / NNH (GS/NNH) und Gesichtsschädel
plus Hals (GS+H). Der Bereich des Körperstamms wird
durch die fünf Regionen Thorax (THO), Abdomen incl.
Becken (ABD+BE), Oberbauch bzw. Leber / Niere (LE/
NI), Becken (BE) und Tumorstaging / Follow-Up (TST/
FU) beschrieben. Die Gefäßdiagnostik ist durch die Re-
gionen Aorta thorakal (ATH), Aorta abdominal (AAB)
und Pulmonalgefäße (PG) repräsentiert. Für die Skelett-
diagnostik wurde eine Unterscheidung in die drei Regi-
onen Beckenskelett (BS), Halswirbelsäule (HWS) und
Lendenwirbelsäule (LWS) vorgenommen.

Diese Regionen können eine einzelne, aber auch mehre-
re Fragestellungen umfassen (z.B. Orbita, Sella, Posteria
Fossa im Bereich GS/NNH oder Bandscheibe / Fraktur
im Bereich WS). Wie bei der späteren Auswertung der
Daten ersichtlich wurde, wird hierdurch eine gewisse
Variabilität in der Beantwortung der gestellten Fragen
impliziert. Andererseits hätte eine weitergehende Diffe-
renzierung den Umfang des Fragebogens erheblich aus-
geweitet mit der Konsequenz, dass die Rücklaufrate ent-
sprechend abnimmt.

Festlegung der Scangrenzen

Für die spätere Dosisberechnung (speziell zur Ermitt-
lung der Effektivdosis) war es erforderlich, die anatomi-
schen Grenzen der einzelnen Untersuchungsregionen
hinreichend genau zu definieren. Diese Festlegung er-

folgte anhand eines mathematischen Modells des
menschlichen Körpers aus dem GSF-Forschungszen-
trum, auf dessen Grundlage tabellierte Konversionsfak-
toren zur Berechnung von Organ- und Effektivdosen
vorliegen (Zankl91). Hierbei handelt es sich um Model-
le, die für einen männlichen und weiblichen Standard-
patienten von durchschnittlicher Größe und Gewicht
gelten (ADAM bzw. EVA). Eine weitere Verifikation
fand anhand von Plausibilitätsvergleichen zwischen den
Topogrammen typischer Untersuchungen und der von
der Firma Scanditronix / Wellhöfer freundlicherweise
zur Verfügung gestellten Software WinDose Version
2.0a (Kalender99) statt.

Zwar können die Dosiswerte einzelner Organe aufgrund
der individuellen Topographie erheblich schwanken,
weshalb eine Beschreibung der Expositionspraxis auf
der Grundlage von Organdosen nicht sonderlich sinn-
voll ist. Die Variation der Effektivdosis ist hingegen
deutlich geringer (Faktor < 1,5). Das Verfahren ist daher
geeignet, orientierende Richtwerte für Standardpatien-
ten und praktizierte Untersuchungsprotokolle vorzuge-
ben (Hidajat96).

Für die Zwecke der Umfrage waren die Koordinaten
längs der Körperachse der beiden mathematischen Mo-
delle über anatomische Landmarken (Wirbelkörper) in
die zugehörigen kranialen und kaudalen Grenzen der je-
weiligen Untersuchungsregion zu übersetzen. Die Er-
gebnisse dieser Überlegungen sind in Tab. B.1 im An-
hang B am Ende dieses Reports zusammen mit den zu-
gehörigen Scanlängen und Konversionsfaktoren zusam-
mengestellt.
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 Datenabfrage

Die Umfrage wurde in Form einer Fragebogenaktion
vorgenommen, in der eine Reihe von Angaben zum be-
nutzten Scanprotokoll, zur Durchführung der Untersu-
chung, zur Bildauswertung, zum CT-Gerät und zur Insti-
tution, die dieses Gerät betreibt, erfragt wurden. Ein
Muster des Anschreibens sowie die beiden zur Auswahl
gestellten Fragebogenformulare sind in Anhang A zu
finden.

Expositionsdaten

Die Expositionsdaten umfassen diejenigen Werte des
Scanprotokolls, die Intensität und Dauer der Bestrah-
lung bestimmen :

• Röhrenspannung (U)
• Röhrenstrom (I)
• Abtastzeit pro Schicht bzw. Rotationszeit (t)

Sie werden benötigt, um die Höhe der lokalen Dosis pro
Schicht (bzw. Rotation bei Spiral-CT) ermitteln zu kön-
nen.

Untersuchungsbezogene Daten

Unter die untersuchungsbezogenen Daten fallen Anga-
ben, die die Art der Schnittführung, die Ausdehnung des
Scanvolumens und die Häufigkeit, mit der dieses Volu-
men (oder Teile davon) abgescannt wird, charakterisie-
ren:

• Schichtdicke (h)
• Tischvorschub (TV)
• Scanlänge (L)
• Anzahl der Scanserien (Ser.)

In Verbindung mit der lokalen Dosis erlauben diese An-
gaben die Berechnung der integralen Strahlenexposition
pro Serie bzw. pro Untersuchung.

Auswertedaten

Von den Parametern, die die Prozessierung der Rohda-
ten und die Bilddarstellung beschreiben, wurde lediglich
der Filterkern (FK) abgefragt (gleichbedeutend mit
Rekonstruktionsalgorithmus oder -filter). Die Wahl ei-
nes bestimmten FK beeinflußt die erforderliche Dosis,
da das Ausmaß des Bildrauschens von ihr abhängt. Al-
lerdings sind die Bezeichnungen der FK uneinheitlich.
Sie unterliegen keiner Normung, unterscheiden sich je
nach Fabrikat und Alter des Geräts und sind selbst dann,
wenn sie den gleichen Namen tragen (z.B. ‚Standard’),

in ihren Auswirkungen in der Regel nicht vergleichbar.
Ihre Abfrage diente daher weniger zur quantitativen
Auswertung als vielmehr zur Gesamtbeurteilung der
Angaben (ob beispielsweise das angegebene Scanpro-
tokoll zur Darstellung knöcherner oder parenchymatöser
Strukturen benutzt wird).

Gerätedaten

Da die Anwender in der Regel nicht über alle dosisre-
levanten technischen Daten ihres Geräts verfügen, wur-
den lediglich folgende Angaben abgefragt:

• Hersteller
• Gerätetyp
• Baujahr

Diese erlauben eine eindeutige Zuordnung des jeweili-
gen CT-Geräts zu den typischen Gerätedaten, die der
Quelle (Nagel99) entnommen wurden und in Tabelle
C.1 in Anhang C zusammengestellt sind.

Anwenderdaten

Um die Rate der Rückläufe verfolgen zu können und
um die Möglichkeit für Rückfragen offenzuhalten, wur-
de die Umfrage in nicht-anonymisierter Form vorge-
nommen. Abgefragt wurden daher

• Name der Institution
• Anschrift
• Name eines Ansprechpartners
• Telefonnummer / e-mail-Adresse

Zusätzlich wurden mit Beginn der zweiten von insge-
samt drei Anschreibeaktionen folgende Angaben zur
Untersuchungshäufigkeit erfragt:

• Zahl der CT-Untersuchungen pro Jahr
• prozentualer Anteil CCT
• prozentualer Anteil Thorax
• prozentualer Anteil Abdomen
• prozentualer Anteil Skelett

Diese Angaben sind aus abrechnungstechnischen Grün-
den in der Regel bekannt, werden üblicherweise jedoch
nicht weiter differenziert. Auf eine detaillierte Abfrage
entsprechend des aufgestellten Katalogs an Standard-
CT-Untersuchungen wurde verzichtet, da anzunehmen
war, dass diese Daten - wenn überhaupt - nur über einen
längeren Beobachtungszeitraum vor Ort zu ermitteln
waren.
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 Datenauswertung

Dosisberechnung

Zum Zeitpunkt der Konzeption der Umfrage waren ins-
gesamt drei Programme zur CT-Dosisberechnung be-
kannt, die entweder kommerziell (WinDose (Kalender-
99), CTDOSE (LeHeron93)) oder als Freeware (CT-
Dose (NIH99)) erhältlich sind. Nach ausführlicher Be-
wertung mußten diese Programme allesamt als nicht ge-
eignet verworfen werden, da sie

• Berechnungen nur für eine eingeschränkte Zahl an
Gerätetypen gestatteten (WinDose)

• lediglich für ältere Gerätetypen verwendbar waren
(CTDOSE) oder

• noch nicht ausgereift waren (WinDose, CT-Dose)

Außerdem mußte in Erwartung einer beträchtlichen An-
zahl auszuwertender Scanprotokolle aus ökonomischen
Gründen auf eine zeitsparende Methodik geachtet wer-
den. Diese Voraussetzung war bei den genannten Pro-
grammen, die lediglich für die Dosisberechnung einer
einzelnen Untersuchung konzipiert sind, nicht gegeben.

Es wurde daher auf die Methodik zurückgegriffen, die
von einem der Verfasser dieses Reports entwickelt wur-
de und in (Nagel99) ausführlich dargestellt ist (siehe
auch Abschnitt 4). Die Speicherung des gesamten Zah-
lenmaterials und seine Auswertung wurde mit einem

Datenauswertung

handelsüblichen Tabellenkalkulationsprogramm (Micro-
soft Excel) vorgenommen.

Auswertekriterien

Basierend auf den in der Einleitung genannten Frage-
stellungen wurden im Hinblick auf die Datenauswertung
folgende Entscheidungen getroffen:

• Dosisgrößen: Achsendosis frei Luft, gewichteter
CTDI, Dosislängenprodukt und Effektivdosis (Ein-
zelheiten s. Abschnitt 4)

• Untersuchungsfrequenzen: Zahl der Untersuchungen
p.a., Aufteilung auf vier Regionen (Kopf, Thorax,
Abdomen, Skelett)

• Statistische Größen: Mittelwert, Streuung (Standard-
abweichung), Minimum, Maximum, 1. Quartile, 3.
Quartile

• Anwenderbereiche: Ambulant (Praxen), stationär
(Krankenhäuser) und universitär (unmittelbare Uni-
versitätskliniken)

• Fabrikate: Unterscheidung nach Herstellermarke und
Gerätetyp

• Detektortyp: Unterscheidung nach Gas- bzw. Fest-
körperdetektor

• Spiral-CT: Unterscheidung nach vorhandener oder
nicht vorhandener Spiralfähigkeit

• Gerätealter: bis 4 Jahre, 4 - 7 Jahre, älter als 7 Jahre
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3. Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde im Zeitraum März 1999 bis
Januar 2000 als Fragebogenaktion durchgeführt. Kopien

des Anschreibens und der versandten Fragebögen sind
im Anhang A zu finden.

 Anschreibe-Aktionen

Erstes Anschreiben

Das erste Anschreiben im März 1999 richtete sich zu-
nächst an alle Chefärzte der akademischen Einrichtun-
gen (Universitätskliniken) in Deutschland, basierend auf
der Adressen- bzw. Mitgliederliste der Deutschen Rönt-
gengesellschaft (DRG). Von dem positiven Echo und der
hohen Rücklaufquote (über 60%) ermuntert, wurden
daraufhin im Mai 1999 alle Radiologen in Krankenhäu-
sern und privaten Praxen angeschrieben. Dabei konnte
dankenswerterweise auf Adressbestände des Berufsver-
bandes der Deutschen Radiologen e.V. (BDR) zusätzlich
zurückgegriffen werden. Während in der ersten Phase
also hauptsächlich der universitäre Bereich erfaßt wur-
de, konnten jetzt auch die Kollegen aus dem stationären
und ambulanten Bereich einbezogen werden. Adress-
dubletten zum ersten Schreiben wurden entsprechend
herausgefiltert. Insgesamt umfasste diese Aktion 1526
Adressaten, wovon rund 40% den Instituten (universitär
+ stationär) und 60% der Niederlassung (ambulanter Be-
reich) zuzuordnen sind.

Zweites Anschreiben

In einer zweiten Mailing-Aktion wurden im September
1999 alle Adressaten, die bei der ersten Aktion ange-
schrieben worden sind, jedoch nicht geantwortet hatten,
noch einmal kontaktiert und um Mitwirkung bei der
Umfrage gebeten. Von dieser Aktion an wurde auf den
Fragebögen auch die Bitte um Angabe der Gesamtzahl
der Untersuchung/Jahr und die prozentuale Verteilung
auf die vier Hauptuntersuchungsregionen (CCT, Thorax,
Abdomen und Skelett) gestellt.

Drittes Anschreiben

Da mit diesen beiden Anschreibeaktionen schätzungs-
weise erst 60 - 70%  aller CT-Anwender in Deutschland
erreicht wurden, führten wir schließlich über eine her-
stellerübergreifende Adressdatei, die dankenswerterwei-

se von der Fa. Siemens zur Verfügung gestellt wurde, ei-
nen entsprechenden Adressenabgleich durch und haben
Ende November 1999 alle bisher nicht  angesprochenen
Anwender angeschrieben. Auf diese Weise wurden wei-
tere 695 Adressaten erreicht, von denen zwei Drittel auf
den stationären und ein Drittel auf den ambulanten Be-
reich entfallen. Wegen möglicher Bedenken hinsichtlich
des Datenschutzes, die in der Zwischenzeit vereinzelt
geäußert wurden, wurde mit diesem Anschreiben expli-
zit zugesichert, dass sämtliche Angaben vertraulich be-
handelt und für die Auswertung anonymisiert werden.

Zusätzlich wurden alle Adressaten, die bei den ersten
beiden Mailing-Aktionen nicht geantwortet hatten, bei
dieser Gelegenheit ein drittes Mal kontaktiert. Aus dem
Rücklauf dieser Aktion wurde deutlich, dass die Lauf-
zeit im stationären Bereich (städtische oder kommunale
Krankenhäuser) durch das Fehlen eines direkten An-
sprechpartners oft zu unbeabsichtigten Verzögerungen
bei der Beantwortung der Fragebögen führte.

Insgesamt sind mit diesen drei Mailing-Aktionen nach
unseren Schätzungen die Betreiber von rund 90% der zu
diesem Zeitpunkt in Deutschland installierten CT-Geräte
(ca. 2000 (ZVEI99)) erreicht worden. Das Ziel einer
vollständigen Erreichbarkeit war vom zusätzlich zu lei-
stenden Aufwand nicht zu rechtfertigen und wäre auf-
grund der bedingten Aktualität der verfügbaren Adress-
dateien ohnehin nicht zu bewerkstelligen gewesen.
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Abb. 3.1
Graphische Darstellung der Rücklaufquote über die
Postleitzahlenbereiche. In der 1. und 2. Anschreibe-
aktion lag die Rücklaufquote bei den Instituten (Univer-
sitäten und Krankenhäuser) im Mittel mit 66% deutlich
höher als im Niederlassungsbereich (private Praxen)
mit knapp 40%.
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 Rücklauf

Bei der Umfrage wurden alle Antworten berücksichtigt,
die bis spätestens Ende Januar 2000 bei uns eingingen.
Die Rückläufe wurden zunächst einer groben Plausibili-
tätsprüfung unterzogen und mit einer Registrierungs-
nummer sowie mit Angaben zu Gerätehersteller, Geräte-
typ sowie Baujahr in der Adressdatei vermerkt.

Von den insgesamt ca. 2200 angeschriebenen Adressa-
ten haben 1010 geantwortet, was einer Rücklaufquote
von knapp 50% entspricht. Von diesen 1010 Rückläufen
konnten 830 Fragebögen ausgewertet werden. Bei 40
Fragebögen waren die Angaben für die Auswertung un-
zureichend; aus Zeitmangel und/oder wegen fehlender
Ansprechpartner für Rückfragen konnten sie nicht er-
gänzt werden. Geräte, die nur für Zwecke der Bestrah-
lungsplanung genutzt wurden, Mehrschichtgeräte (mit
Ausnahme des CT-Twin von Elscint) und EBCT-Geräte
wurden nicht in die Auswertung einbezogen. Der Rest
des Rücklaufs waren Fehlanzeigen, d.h. das angeschrie-
bene Institut verfügte über kein CT-Gerät.

Mit den erhaltenen Angaben sind rund 50% aller in
Deutschland angeschriebenen CT-Anwender bzw. Gerä-
te erfasst worden. Fragen nach der Repräsentativität ei-
ner Erhebung erübrigen sich, wenn sie eine Rücklauf-
quote von nahezu 100% aufweist. Davon konnte bei ei-
ner auf freiwilliger Basis erfolgten Umfrage natürlich
nicht ausgegangen werden. Um dennoch eine Aussage
über die Verteilungsmerkmale treffen zu können, haben
wir überprüft, ob die Rücklaufquote, verteilt über den
Postleitzahlenbereich von 0 bis 9, Auffälligkeiten auf-
wies (d.h. ob z.B. aus einer Region überproportional
viele Rückläufe zu verzeichnen waren).

Aus den Angaben in Abb. 3.1 läßt sich folgendes ent-
nehmen:

• Die Rücklaufquote lag, gemittelt über alle drei An-
schreibenaktionen, immer ±4 % um den Mittelwert
von 50%.

• Die Rücklaufquote bei den in der 1. und 2. Mailing-
Aktion angeschriebenen universitären Einrichtungen
und Krankenhäusern lag bei ca. 66%, während im
Mittel nur ca. 35% der angeschriebenen niedergelas-
senen Radiologen geantwortet haben.

Obwohl eine gewisse Schräglage hinsichtlich der Vertei-
lung nach Aufstellungsort (Institute, Niederlassung) be-
steht, kann doch davon ausgegangen werden, dass eine
Gleichverteilung hinsichtlich der verschiedenen Regio-
nen gewährleistet ist und die Umfrage als repräsentativ

angesehen werden kann. Dies wird zudem noch dadurch
unterstützt, dass auch die ermittelte Verteilung der Gerä-
te nach Herstellern mit Angaben aus anderen Quellen
sehr gut übereinstimmt. Weitere Gesichtspunkte, die
ebenfalls für eine ausreichende Repräsentativität spre-
chen, werden aus der Darstellung und Analyse der Um-
frageergebnisse in Abschnitt 5 ersichtlich.

Dass im Niederlassungsbereich die Rücklaufquote ge-
ringer war, kann verschiedene Gründe haben:

• Ein nennenswerter Anteil der Adressaten, der in
Praxisgemeinschaften tätig ist und dasselbe Gerät be-
treibt, für das ein anderer Kollege bereits Angaben
gemacht hat.

• Der mit der Beantwortung des Fragebogens verbun-
dene Zeitaufwand.

• Mögliche Bedenken, ob aus den gemachten Angaben
Konsequenzen seitens der Ärztlichen Stellen und der
Aufsichtsbehörden zu befürchten seien.

• Zweifel an der Legitimation für diese Umfrage, die
in einigen Antwortschreiben geäußert und mit der
Bitte um entsprechende Nachweise verbunden wur-
den.

• Zweifel an der Tatsache, dass die CT eine dosisinten-
sive Untersuchungsmodalität darstellt, die in einigen
Antwortschreiben angebracht wurden.
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Tab. 3.1
Kriterien für die Benotung der rückgesandten Fragebö-
gen.

Abb. 3.2
Häufigkeitsverteilung für die Benotung der rückgesand-
ten Fragebögen; knapp ein Viertel aller Rückläufe wie-
sen Lücken und Fehler in einer Form auf, die entspre-
chende Ergänzungen oder Nachfragen erforderlich
machten.

 Datenqualität

Im Zuge der detaillierten Auswertung wurde ebenfalls
deutlich, dass die Qualität der Angaben in den rückge-
sandten Fragebögen erheblich schwankte. In einzelnen
Fällen war es beispielsweise nicht möglich, die Frage-
bögen den entsprechenden Adressen zuzuordnen. In
mehreren Fällen mußten wichtige Angaben (z.B. Gerä-
tetyp und Baujahr) durch telefonische Rückfragen er-
gänzt werden.

Für eine Abschätzung hinsichtlich der Qualität der abge-
fragten Daten sind die in die Auswertung eingegangenen
Fragebögen gemäß der in Tabelle 3.2 wiedergegebenen

Kriterien mit Noten bewertet worden. Wie die Vertei-
lung in der Abbildung 3.2 zeigt, konnten erfreulicher-
weise zwar mehr als 75% der Fragebögen mindestens
als befriedigend gewertet werden. Allerdings waren aber
auch mehr als 20% nur ausreichend bis mangelhaft. Da
eine telefonische Rückfrage in diesem Umfang nicht zu
leisten war, sind – soweit möglich – fehlende oder man-
gelhafte Angaben über Plausibilitätskriterien sinnvoll er-
gänzt worden. Diese Kriterien sind - wie in Abschnitt 4
ausgeführt - aus den bekannten technischen Parametern
der Geräte und den für die jeweilige Fragestellung not-
wendigen Einstellungen abgeleitet worden.

Datenqualität

Benotung Kriterium

1
Alle Angaben (incl. Scanlänge) vollständig,
eindeutig und fehlerfrei.

2
Einige weniger wichtige Angaben (Scanlänge,
Filterkern) fehlen teilweise.

3 Einige weniger wichtige Angaben (Scanlänge,
Filterkern) fehlen vollständig.

4
Wichtige Angaben wie Scanzeit, Anzahl der
Serien, Tischvorschub fehlen teilweise (max.
3 Fehler).

5
Wichtige Angaben fehlen häufiger/generell
oder sind fehlerhaft (z.B. mAs anstelle von
mA), können aber ergänzt werden.

6
Wichtige Angaben fehlen sehr häufig/generell,
sind fehlerhaft und erfordern Nachfragen.
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4. Datenauswertung

 Dosisgrößen

Entsprechend der Zielsetzung der Umfrage wurden bei
der Auswertung der erhobenen Daten unterschiedliche
Dosisgrößen berechnet. Eine detaillierte Beschreibung
dieser Größen ist in (Nagel99) zu finden. Im folgenden
werden diese Größen und ihre Bedeutung kurz vorge-
stellt.

Dosis frei Luft auf der Systemachse (CTDI
L
)

Die Dosis frei Luft auf der Systemachse ist die bislang
maßgebliche Dosisleitgröße in Deutschland. Sie dient
als Basis für die Abnahmeprüfung nach DIN 6868 Teil
53 (DIN90) sowie für die seit 1992 existierende Emp-
fehlung zur Dosislimitierung in der CT nach Leitlinie
Bundesärztekammer  (BÄK92). Sie ist definiert als

CTDIL  =  
1

N ⋅ h
 ⋅ Ka (z) ⋅ dz

−∞

+∞

∫      (4.1)

Dazu werden frei Luft - d.h. ohne Verwendung eines
Patientenersatzes (Phantom) - die Bestandteile des Do-
sisprofils entlang der z-Achse (Systemachse) mit Hilfe
einer bleistiftförmigen Meßkammer erfaßt (Dosislän-
genprodukt dlp der Einzelschicht mit der Luftkerma K

a

als Dosisgröße). Anschließende Division durch die no-
minelle Schichtdicke h (und ggf. durch die Anzahl der
gleichzeitig erfaßten Schichten) ergibt die gewünschte
Meßgröße. Deren Wert stellt die Höhe des Rechteck-
profils dar, das sich ergeben würde, wenn sämtliche Be-
standteile des Dosisprofils innerhalb der nominellen
Schichtdicke konzentriert wären. Er entspricht der Höhe
des Gesamt-Dosisprofils einer Scanserie aus mehreren,
unmittelbar aneinander folgender Schichten, in der
Fachliteratur bekannt als ‚Multiple Scan Average Dose’.

Grund für die Wahl dieser Meßgröße zur Datenauswer-
tung ist die Beantwortung der Frage, in welchem Um-
fang die existierenden Empfehlungen zur Dosisbegren-
zung befolgt werden.

Gewichteter CTDI (CTDI
w
)

Der gewichtete CTDI unterscheidet sich von der Dosis
frei Luft auf der Systemachse in folgender Hinsicht:

• Er basiert auf Messungen des CTDI in zylindrischen
Standard-Plexiglasphantomen;

• er stellt den gewichteten Durchschnitt der CTDI-
Werte dar, die im Zentrum des Phantoms sowie an
der Peripherie des Phantoms (1 cm unterhalb der
Oberfläche) ermittelt werden;

• Meßgröße ist der CTDI
100

, bei dem die Erfassung des
Dosisprofils stets über eine Länge von 100 mm unab-
hängig von der jeweiligen Schichtdicke erfolgt; der
CTDI

100
 ist definiert als

CTDI100 =  
1

N ⋅ h
 ⋅ Ka (z) ⋅ dz

−50

+50

∫      (4.2)

• Bei der Mittelwertbildung wird der zentrale CTDI
100,c

mit 1/3, der periphere CTDI
100,p

 mit 2/3 des jeweili-
gen Meßwerts gewichtet:

CTDIw =  1
3  ⋅ CTDI100,c +  2

3  ⋅ CTDI100, p      (4.3)

• Aufgrund der unterschiedlichen Absorptionsverhält-
nisse im Kopf- und Rumpfbereich sind getrennte
Werte für die jeweiligen Bereiche erforderlich (Kopf:
CTDI

w,H
; Rumpf: CTDI

w,B
).

Durch die Dosismessung in einem Phantom eignen sich
die CTDI

w
-Werte zur direkten Abschätzung von Organ-

dosiswerten, was bei den frei Luft gewonnenen Angaben
nur durch eine zusätzliche Umrechnung mittels tabel-
lierter Konversionsfaktoren möglich ist. Außerdem wer-
den unterschiedliche Geräteauslegungen (Strahlenqua-
lität, Geometrie) wesentlich besser berücksichtigt als
auf Basis des CTDI

L
, was für alle Geräte eine einiger-

maßen faire Bemessungsgrundlage bietet. Der CTDI
w
 ist

von Seiten der Normung (IEC99) als auch im Rahmen
der Europäischen CT-Qualitätsrichtlinie (EC99) als pri-
märe Größe für die lokale Dosis bei CT-Untersuchungen
festgelegt worden. Auch in Deutschland wird der CTDIw

laut Arbeitskreis Röntgenverordnung (AKRöV01) die
bisherige Leitgröße CTDIL aller Voraussicht nach ablö-
sen. Bereits existierende Vorschläge für Referenzdosis-
werte (EC99) sowie die entsprechenden, für Deutsch-
land verbindlichen Werte sind oder werden in dieser Do-
sisgröße abgefaßt. Da eine der Zielsetzungen der Um-
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frage die Ermittlung solcher Werte ist, sind Dosisbe-
rechnungen auf Basis des CTDI

w
 zwingend.

Dosislängenprodukt (DLP
w
)

Das Dosislängenprodukt dient zur Ermittlung der inte-
gralen Strahlenexposition, bei der nicht nur die lokale
Dosis als Maß für die Intensität der Bestrahlung eingeht,
sondern auch die Länge des abgescannten Volumens so-
wie die Art der Schnittführung (Pitch = Verhältnis aus
Tischvorschub und Schichtdicke). Das Dosislängenpro-
dukt einer Scanserie ist daher definiert als

DLPw =  CTDIw ⋅  n ⋅  h     (4.4)

wobei h die Schichtdicke (in cm) und n die Anzahl der
gescannten Schichten bzw. die Anzahl der Rotationen
beim Spiral-CT ist. Die Verwendung eines von 1 abwei-
chenden Pitchfaktors wird bei dieser Definition automa-
tisch berücksichtigt, da sich bei vorgegebener Länge des
abzuscannenden Körperabschnitts die Anzahl n entspre-
chend ändert. Als Maß für den Faktor Dosis dient der
gewichtete CTDI (daher die Bezeichnung DLP

w
).

In der Europäischen CT-Qualitätsrichtlinie (EC99) wur-
de das DLP

w
 als zweite Leitgröße (integrale Strahlenex-

position) festgelegt, und es wurden entsprechende Refe-
renzdosiswerte hierfür vorgeschlagen. Dies wird bei den
für Deutschland zu erwartenden Referenzwerten genau-
so sein, so dass sich hieraus die Berechnung dieser Wer-
te ebenso zwingend ergibt. Die in (EC99) genannten
DLP

w
-Werte beziehen sich jeweils auf die gesamte Un-

tersuchung, die u.U. aus mehr als einer Scanserie be-
steht. Sobald dies der Fall ist, sind die Beiträge der ein-
zelnen Serien zu addieren.

Effektive Dosis

Die effektive Dosis (ICRP91) bezweckt die Umrech-
nung von Teilkörperexpositionen, die in der Röntgendia-
gnostik der Regelfall sind, in eine äquivalente Ganzkör-
perexposition unter Einbeziehung der relativen Strahlen-
empfindlichkeit der dabei exponierten Organe. Die Defi-
nition der Effektivdosis E lautet daher:

E =  wi ⋅ Di
i

∑      (4.5)

Die Wichtungsfaktoren w
i
 nach (ICRP91) für die einzel-

nen Organe belaufen sich auf 0,20 für die Keimdrüsen,
jeweils 0,12 für Lunge, Colon, rotes Knochenmark und
Magenwand, jeweils 0,05 für Brust, Blasenwand, Leber,
Schilddrüse und Speiseröhre, jeweils 0,01 für Skelett
und Haut sowie 0,05 für den ‚Rest’, d.h. für den Mittel-
wert der Dosis einer Liste von übrigen Organe. Die
Summe aller Wichtungsfaktoren ergibt 1.

Der wesentliche Vorteil der effektiven Dosis besteht dar-
in, dass sich die aus einer CT-Untersuchung resultieren-
de Strahlenexposition nur auf diese Weise mit Strahlen-
expositionen anderer radiologischer Abbildungsverfah-
ren (z.B. Projektionsradiographie) vergleichen läßt.
Ebenso wie das Dosislängenprodukt handelt es sich bei
der effektiven Dosis um eine integrale Dosisgröße, die
das gesamte Ausmaß einer Strahlenexposition mit einem
einzigen Zahlenwert wiedergibt. Da die Ergebnisse frü-
herer Erhebungen oder Abschätzungen zur CT-Exposi-
tionspraxis (Shrimpton91, Bernhardt95) in Form von
Effektivdosisangaben vorliegen, ist die Berechnung die-
ser Dosisgröße Voraussetzung dafür, um Vergleiche mit
diesen früheren Studien vornehmen zu können.

 Basisdaten

Um die gewünschten Dosisgrößen berechnen zu kön-
nen, sind die dosisrelevanten Daten des jeweils verwen-
deten Computertomographen, die Länge der jeweiligen
Untersuchungsregion sowie die Konversionsfaktoren zur
Berücksichtigung der Organe, die je nach Untersu-
chungsregion und Fragestellung exponiert werden, er-
forderlich.

Geräte-Eckdaten

Sämtliche Gerätedaten wurden den Tabellen A.1 bis A.8
der Quelle (Nagel99) entnommen. Zum Zweck der Do-
sisberechnung wurden hieraus folgende Angaben ver-
wendet:

• Typklasse: Erlaubt die Zuordnung zu einem Geräte-
faktor (s.u.) für das betreffende CT-Gerät.

• Normierter gewichteter CTDI (
n
CTDI

w,H
, 

n
CTDI

w,B
):

Geräte-Kenngröße für die Dosisausbeute pro mAs
auf Basis des CTDI

w
 sowohl für den Kopf- als auch

für den Rumpfbereich (H bzw. B).
• Phantomfaktor (P

H
, P

B
): Umrechnungsfaktor zur Be-

rechnung der Dosis frei Luft auf der Systemachse aus
dem jeweils infragekommenden Wert des CTDI

w
.

• Gerätefaktor (k
CT

): Korrekturfaktor zur Berücksichti-
gung gerätespezifischer, dosisrelevanter Unterschie-
de zwischen den einzelnen CT-Geräten.

• Referenzspannung (U
ref

): Röhrenspannung, für die
die vorgenannten Parameter gelten.
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Eine tabellarische Zusammenstellung der verwendeten
Gerätedaten findet sich im Anhang C dieses Reports.

Untersuchungs-Eckdaten

Zur Berechnung von Organdosen und effektiver Dosis
werden entsprechende Konversionsfaktoren benötigt,
wobei die Kenntnis der Dosis frei Luft auf der System-
achse zwingend erforderlich ist. Die hier benutzten
Konversionsfaktoren basieren auf der Quelle (Zankl91),
wobei die Konversionskoeffizienten der einzelnen Orga-
ne entsprechend der Definition der effektiven Dosis
(Formel 4.5) zu Konversionsfaktoren verrechnet wur-
den, die direkt die Berechnung der effektiven Energie
ermöglichen. Eine ausführliche Beschreibung und Dar-

stellung dieser Verfahrensweise findet sich im Kapitel 3
der Quelle (Nagel99).

Die Konversionsfaktoren wurden für die einzelnen Stan-
dard-CT-Untersuchungen entsprechend der festgelegten
Scangrenzen errechnet und durch die zugehörige Scan-
länge dividiert. Hieraus ergibt sich ein mittlerer Konver-
sionsfaktor f

mittel
 für die jeweilige Untersuchungsart, der

nach Geschlechtern getrennt bestimmt wurde.

Eine tabellarische Zusammenstellung der einzelnen Un-
tersuchungsarten, der zugehörigen Scangrenzen und der
daraus resultierenden mittleren Konversionsfaktoren ist
in Anhang B zu finden.

 Dosisberechnungen

Die Berechnung der gewünschten Dosisgrößen wurde
auf Basis des Tabellenkalkulationsprogramms Excel95
für jedes Gerät und jede Untersuchungsart in folgender
Weise vorgenommen (I = Röhrenstrom, t = Abtastzeit
bzw. Rotationszeit, U = Röhrenspannung, L = Scanlän-
ge, h = Schichtdicke, TV = Tischvorschub, X = H oder
B, Y = männl. oder weibl.):

• Dosis frei Luft auf der Systemachse (in mGy):

CTDIL  =  1
PX

 ⋅ nCTDIw, X  ⋅  (U Uref
)2  ⋅  I  ⋅  t (4.6)

d.h. der normierte gewichtete CTDI wird zunächst in
den zugehörigen Wert frei Luft überführt, hinsicht-
lich der Röhrenspannung korrigiert und mit dem ap-
plizierten Strom-Zeit-Produkt multipliziert.

• Gewichteter CTDI (in mGy):

CTDIw, X  =  PX  ⋅  CTDIL  ⋅  (U Uref
)0,5

     (4.7)

d.h. der errechnete CTDI
L
 wird in den zugehörigen

CTDI
w
 überführt und einer zweiten Spannungskor-

rektur unterzogen.

• Dosislängenprodukt (in mGy·cm):

DLPw,Y  =  CTDIw  ⋅  LY  ⋅  h
TV      (4.8)

d.h. der errechnete CTDI
w
 wird mit der Scanlänge

multipliziert und hinsichtlich des verwendeten
Pitchfaktors korrigiert.

• Effektive Dosis (in mSv):

EY  =  1
PX

 ⋅  DLPw,Y  ⋅  fmittel,Y  ⋅  kCT      (4.9)

d.h. das errechnete Dosislängenprodukt wird zu-
nächst auf die Basis CTDI

L
 umgestellt, danach mit

dem entsprechenden mittleren Konversionsfaktor
multipliziert und abschließend hinsichtlich des Ge-
räteeinflusses korrigiert.

Pauschalisierungen und Datenkorrektur

 Pauschalisierungen und Datenkorrektur

Bei den Dosisberechnungen wurden an folgenden Stel-
len Vereinfachungen vorgenommen:

• Sämtliche Dosisberechnungen beziehen sich auf ei-
nen männlichen bzw. weiblichen Standardpatienten
mit der Größe und Anatomie, die bei den Berechnun-
gen der Konversionskoeffizienten in der Quelle
(Zankl91) zugrundegelegt wurden (‚ADAM’ bzw.
‚EVA’).

• Es wurde nicht die im Einzelfall angegebene Scan-
längen, sondern die Scanlängen, die für die jeweilige
Standard-Untersuchungsart aufgrund der anatomi-
schen Grenzen des zu untersuchenden Organs vorab
definiert worden sind, verwendet. Grund: Die Scan-
länge war nur bei rund 20% der zurückerhaltenen
Fragebögen explizit angegeben; d.h. die Mehrheit der
Teilnehmer ging offensichtlich davon aus, dass eine
Angabe überflüssig sei, sofern die Grenzen des Un-
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tersuchungsbereichs mit den im Fragebogen genann-
ten anatomischen Scangrenzen identisch war. Die
Auswertung der explizit angegebenen Längen ergab
zudem eine Übereinstimmung mit den vorab defi-
nierten Werten innerhalb von ±10%.

• Es wurde keine Unterscheidung zwischen Inkremen-
tal- und Spiral-CT hinsichtlich der Scanlängen ge-
macht; d.h. es wurde vernachlässigt, dass - je nach
verwendetem z-Interpolationsalgorithmus - maximal
eine zusätzliche Rotation zur Bereitstellung der erfor-
derlichen Daten nötig ist. Grund: Eine eindeutige An-
gabe, ob die Untersuchung inkremental oder spiralig
durchgeführt wird, fehlte in den meisten Fällen. Zu-
dem wird in der Praxis zumeist ein 180°-Algorithmus
(‚Slim’) benutzt, der lediglich eine halbe zusätzliche
Rotation erfordert. Der daraus resultierende Fehler
beträgt typischerweise 2-3% und ist in Anbetracht
der sonstigen Unsicherheiten der Dosisberechnung
vernachlässigbar.

• Korrekturen hinsichtlich der verwendeten Röhren-
spannung wurden für alle Geräte in derselben Weise
vorgenommen (d.h. mit der 2. Potenz der Spannung
für CTDI

L
 und zusätzlich mit der Quadratwurzel des

Spannungsverhältnisses bei der weiterführenden Be-
rechnung des CTDI

w
). Grund: Dosisangaben für an-

dere, von der Referenzspannung abweichende Span-
nungswerte waren nur schwer oder gar nicht erhält-
lich. Zudem wurden nur in rund 10% aller Fälle an-
dere Spannungen als die für das jeweilige Gerät typi-
schen Referenzspannungen verwendet.

• Die Korrektur des Geräteeinflusses erfolgte mit Fak-
toren, die in Abstufungen von 10% (Kopfbereich)
bzw. 20% (Rumpfbereich) tabelliert sind. Der daraus
resultierende Fehler bei der Berechnung der effekti-
ven Dosis liegt mit ±10% im Rahmen der Fehlerbei-
träge anderer Faktoren.

Bei fehlenden oder falschen Angaben in den zurücker-
haltenen Fragebögen konnte in den meisten Fällen eine
Datenkorrektur anhand von Plausibilitätsüberlegungen
(z.B. aufgrund von Kenntnissen der Gerätespezifikatio-
nen) vorgenommen werden, ohne dass eine zusätzliche
Nachbefragung nötig war. Nachbefragungen erfolgten
lediglich bei etwa 2% der Rückläufe.
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5. Ergebnisse und Diskussion

  Allgemeine Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden zunächst die statistischen
Auswertungen derjenigen Antworten vorgestellt, die
keinen direkten Bezug zu einzelnen Untersuchungen
und Dosisgrößen aufweisen. Dazu zählen der Beteili-
gungsgrad, die Zusammensetzung der Anwenderschaft,
die Häufigkeit von CT-Untersuchungen und die Zusam-
mensetzung des Untersuchungsspektrums, die Zuord-
nung des Gerätebestands zu den Herstellern, die Alters-
verteilung des Gerätebestands sowie die Zuordnung zu
einem der beiden Detektortypen (Gas- bzw. Festkörper-
detektor).

Beteiligungsgrad

Aufgrund von Statistiken des ZVEI (ZVEI99) waren im
Befragungszeitraum in der Bundesrepublik Deutschland
knapp 2000 CT-Geräte installiert. Hiervon konnten bei
den insgesamt drei Anschreibeaktionen schätzungsweise
1700 bis 1800 erreicht werden. Die Gesamtzahl der aus-
wertbaren Fragebögen betrug 830. Daraus errechnet sich
ein Beteiligungsgrad von knapp 50%.

Anwenderbereiche

Bei der Auswertung wurden die Kategorien ‚ambulant’
(niedergelassene Praxen), ‚stationär’ (Krankenhäuser)
und ‚universitär’ (Universitätskliniken) unterschieden.
Die Zuordnung erfolgte in erster Linie anhand der An-
gaben zur Institution des jeweiligen Teilnehmers. In un-

klaren Situationen wurde zur Entscheidung die Zugehö-
rigkeit zu einer der beiden Haupt-Adressendateien
(Chefärztedatei der DRG bzw. Adressendatei des BdR)
herangezogen. Radiologische Praxen, die von niederge-
lassenen Radiologen innerhalb von Krankenhäusern be-
trieben werden, wurden als ‚ambulant’ eingestuft. Unter
‚universitär’ wurden nur die radiologischen Abteilungen
in Universitätskliniken, nicht aber die in Lehrkranken-
häusern der betreffenden Universitäten berücksichtigt.

Die Zusammensetzung des Anwenderspektrums auf
Grundlage der zurückerhaltenen Fragebögen (n = 830)
ist in Abb. 5.1 dargestellt. Danach sind  etwa die Hälfte
der Rückläufe dem stationären, gut ein Drittel dem am-
bulanten und 10% dem universitären Bereich zuzuord-
nen. Anhand von Statistiken des ZVEI (ZVEI99) ist be-
kannt, dass jeweils etwa die Hälfte aller CT-Geräte im
ambulanten und im zusammengefaßten stationären/uni-
versitären Bereich installiert sind. Der ambulante Be-
reich ist demnach signifikant, aber nicht gravierend un-
terrepräsentiert. Dagegen erscheint der universitäre Be-
reich - trotz fehlender Vergleichsdaten - beim Rücklauf
überproportional vertreten zu sein.

Wie die weiter unten folgenden Auswertungen belegen,
spielt die verhältnismäßig geringere Beteiligung des am-
bulanten Sektors im Hinblick auf die Repräsentativität
der Ergebnisse eine vernachlässigbare Rolle.

Untersuchungsfrequenzen

Eine Abfrage der Untersuchungsfrequenzen und der
prozentualen Zusammensetzung des Untersuchungs-
spektrums erfolgte nicht durchgängig, sondern erst mit
Beginn der zweiten Anschreibeaktion. Daher waren ent-
sprechende Angaben prinzipiell nur bei rund 400 Frage-
bögen, d.h. etwa der Hälfte aller Rückläufe, zu erwarten.

Die Frage nach der Gesamtzahl der CT-Untersuchungen
wurde von 202, d.h. rund 50% der infragekommenden
Rückläufe, beantwortet. Im Falle der prozentualen Zu-
sammensetzung des Untersuchungsaufkommens waren
dagegen 306 Antworten, d.h. rund 75% der infragekom-
menden Rückläufe, zu verzeichnen. Die Abfrage zum
Untersuchungsspektrums umfaßte die 4 Bereiche CCT,

ambulant
38%

universitär
10%

stationär
52%

Abb. 5.1
Zusammensetzung des Anwenderspektrums.
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Thorax, Abdomen und Skelett. Da aus abrechnungs-
technischen Gründen bestenfalls eine Registrierung in
den genannten Kategorien erfolgt, wurde auf eine feine-
re Abfrage entsprechend des vorab festgelegten Kata-
logs der Untersuchungsarten, die eine bessere Differen-
zierung bei weiterführenden statistischen Berechnungen
ermöglicht hätte, verzichtet.

Die ermittelten Angaben zu Untersuchungszahlen und -
spektrum sind in Tabelle 5.1 nach Bereichen getrennt
zusammengefaßt. Die Zahlen aus dem universitären Be-
reich sind wegen der geringen Zahl der Antworten (die
Rückläufe dieses Bereichs waren größtenteils bereits im
Rahmen der ersten Anschreibeaktion erfolgt) mit ent-
sprechend großer Unsicherheit behaftet und daher nur
bedingt repräsentativ. Bei der Ermittlung von Durch-
schnittswerten war außerdem dem Umstand Rechnung
zu tragen, dass der Anteil der infragekommenden Rück-
läufe aus dem ambulanten Bereich signifikant unter dem
Erwartungswert von 50% lag. Zur Korrektur dieser
Schieflage wurde eine Bereinigung der Durchschnitts-
zahlen vorgenommen.

Die Anzahl der Untersuchungen pro Gerät und Jahr be-
trug rund 3400 (bereinigt: 3600). Dabei liegt der Wert
des ambulanten Bereichs mit rund 4100 merklich über
dem des zusammengefaßten stationären und universitä-
ren Bereichs (3100). Damit haben sich die Ergebnisse
früherer Abschätzungen zur Frequenz von CT-Untersu-
chungen (3500 bis 7000 Untersuchungen p.a und pro
Gerät, stationärer Bereich stärker ausgelastet als ambu-
lanter (Schmidt93)) signifikant nach unten verändert
und in der Rangfolge der beiden Bereiche umgekehrt.

Die Zahlen zur Zusammensetzung des Untersuchungs-
spektrums (Abb. 5.2) weisen die CCT mit 40% als die
mit Abstand größte Untersuchungsgruppe aus, gefolgt
von Untersuchungen in den Regionen Abdomen (25%),

Tab. 5.1
Angaben zu Untersuchungszahlen und Untersuchungsspektrum; aufgrund der unterdurchschnittlichen Zahl der Ant-
worten aus dem ambulanten Bereich (Erwartungswert: 50%) wurden die Durchschnittszahlen für das Gesamtkollek-
tiv entsprechend bereinigt (letzte Zeile).
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Abb. 5.2
Zusammensetzung des Untersuchungsspektrums nach
Anwenderbereichen.

Skelett (19%) und Thorax (15%). Erhebliche Unter-
schiede sind zwischen dem ambulanten und stationären
Bereich in den Regionen CCT und Skelett zu verzeich-
nen: Während im stationären Bereich jede zweite Unter-
suchung in der Kopfregion erfolgt, ist es im ambulanten
Bereich nur jede dritte; dafür ist der relative Anteil der
Skelettuntersuchungen im ambulanten Bereich mit
knapp 30% mehr als doppelt so hoch wie im stationären.
Abdomen- und Thoraxuntersuchungen sind dagegen in
beiden Bereichen nahezu gleich vertreten. Eine wie im
Falle der Untersuchungsfrequenzen vorgenommene Be-
reinigung führt daher zu einer entsprechenden Korrektur
der relativen Anteile der CCT von 40 auf 37% und der
Skelettuntersuchungen von 19 auf 22%.

Bereich Anzahl Antworten zu Unters. Untersuchungsregion

Häufigkeit Anteil p.a. CCT Thorax Abdomen Skelett Sonst.

ambulant 69 31% 116 38% 4103 32% 14% 25% 29% 1%

stationär 146 66% 179 58% 3038 46% 15% 24% 13% 1%

universitär 7 3% 11 4% 4280 28% 23% 26% 22% 0%

gesamt 222 100% 306 100% 3409 40% 15% 25% 19% 1%

bereinigt 3603 37% 15% 25% 22% 1%
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Im universitären Bereich sind alle vier Untersuchungs-
regionen nahezu gleich häufig vertreten. Das würde be-
deuten, dass in Universitätskliniken vergleichsweise we-
niger Kopfuntersuchungen, dafür relativ mehr Thorax-
untersuchungen vorgenommen werden. Wegen der ge-
ringen Zahl der infragekommenden Rückläufe (insge-
samt 11) ist dieser Befund jedoch mit entsprechender
Vorsicht zu interpretieren.

Aufgrund der groben Einteilung der Untersuchungs-
gruppen gestatten die ermittelten Zahlen nur bedingt
Rückschlüsse darauf, ob Untersuchungen in der Kopf-
region vorwiegend den Hirnschädel oder den knöcher-
nen Gesichtsschädel betreffen. Ähnliches gilt für die
Region Abdomen, wo nicht eindeutig klar ist, ob es sich
vorwiegend um Untersuchungen des gesamten Abdo-
mens einschließlich des Beckens oder um räumlich ein-
geschränkte Untersuchungen des Oberbauchs bzw. des
Beckens handelt, und für die Region Skelett, wo die
Frage nach den relativen Anteilen der einzelnen Wirbel-

Elscint
6% GE

12%

Philips
15%

Picker
10%Shimadzu

1%

Siemens
49%

Toshiba
7%

Abb. 5.3
Prozentuale Zuordnung der an den Rückläufen beteilig-
ten CT-Geräte zu den jeweiligen Herstellerfirmen.

säulenabschnitte und des Beckenskeletts von Interesse
ist.

Zur Beantwortung dieser offenen Fragen wurde eine im
gleichen Zeitraum im Auftrag des Bundesamts für
Strahlenschutz in Auftrag gegebene lokale Erhebung im
Raum Nürnberg/Erlangen (BfS00) herangezogen. Bei
dieser Erhebung wurden insgesamt rund 1000 einzelne
CT-Untersuchungen einem vergleichbaren Katalog von
Standard-CT-Untersuchungen zugeordnet. Demnach
entfallen 50% aller Untersuchungen in der Region Kopf/
Hals auf die CCT; 85% aller Untersuchungen in der Re-
gion Abdomen sind Untersuchungen des gesamten Ab-
domens einschließlich des Beckens; bei den Skelettun-
tersuchungen hat die LWS mit 65% den mit Abstand
höchsten Anteil.

Herstellerverteilung

Die Zuordnung der an den Rückläufen beteiligten CT-
Geräte zu den jeweiligen Herstellerfirmen zeigt Abb.
5.3. Danach sind die Hälfte der Geräte Produkte der Fir-
ma Siemens; die andere Hälfte verteilt sich auf die 6 an-
deren auf dem deutschen Markt vertretenen CT-Herstel-
ler (Philips: 15%, General Electric:12%, Picker: 10%,
Toshiba: 7%, Elscint: 6%, Shimadzu: 1%). Dieses sich
aus der Beteiligung an der Umfrage ergebende Herstell-
erspektrum deckt sich weitgehend mit den aus anderen
Quellen bekannten Zahlen (z.B. Schwing00), was als
wichtiger Hinweis auf die Repräsentativität des ermittel-
ten Zahlenmaterials gewertet werden kann.

Altersverteilung

Die Altersverteilung der beteiligten Geräte (Baujahr) ist
in Abb. 5.4 und 5.5 dargestellt. Knapp die Hälfte war
zum Zeitpunkt der Erhebung (Stichtag: 1.7.1999) weni-
ger als 4 Jahre alt; gut ein Drittel lag altersmäßig zwi-
schen vier und sieben Jahren; 14 % waren älter als sie-
ben Jahre. Das mittlere Alter betrug 4,7 Jahre (Standard-
abweichung: 2,9 Jahre). Das älteste Gerät war ein So-
matom DR1 mit Baujahr 1984.

Detektortyp

Festkörperdetektoren besitzen in puncto Dosiseffizienz
gewisse Vorteile gegenüber Gasdetektoren. Zwar wird
die Dosiseffizienz eines Gerätes nicht allein vom Typ
des Detektors, sondern auch von dessen konkreter Aus-
führung und speziell von der Gesamtkonzeption des Ge-
räts bestimmt. Dennoch gilt als Anhalt, dass Geräte mit
Festkörperdetektoren bei vergleichbarer Bildqualität mit
rund ein Drittel weniger Dosis betrieben werden können
als Geräte mit Gasdetektor.

Abb. 5.4
Altersverteilung der an der Umfrage beteiligten Geräte
(Stichtag: 1.7.1999).

Allgemeine Ergebnisse

> 7 Jahre
14%

4 bis 7 Jahre
38%

< 4 Jahre
48%
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Zwar wurde das Merkmal ‚Detektortyp’ nicht explizit
abgefragt. Aufgrund der Kenntnisse der Gerätespezifi-
kationen ist es jedoch möglich, aus den Angaben zum
Gerätetyp die Zugehörigkeit zu einem der beiden infra-
gekommenden Ausführungen abzuleiten (Abb. 5.6). Da-
nach besitzen knapp drei Viertel aller beteiligten Geräte
einen Gasdetektor und nur gut ein Viertel einen Festkör-
perdetektor. Bei den weniger als vier Jahre alten Geräten
lag die Aufteilung Gas-/Festkörperdetektor bei 63% zu
37%. Stellt man dabei in Rechnung, dass Geräte der 4.
Generation (10% der beteiligten Geräte) prinzipbedingt
schon seit jeher mit einem Festkörperdetektor ausgestat-
tet waren, besagen diese Zahlen, dass bis zum Zeitpunkt
der Umfrage bei Scannern der 3. Generation nur eine
moderate Zunahme der mit einem Festkörperdetektor
ausgestatteten Geräte erfolgt ist. Da jedoch die derzeit
auf dem Markt angebotenen Scanner mehrheitlich einen
Festkörperdetektor besitzen, wird sich die Situation in
den kommenden Jahren merklich ändern.

Spiral-CT-Fähigkeit

Obwohl das Merkmal ‚Spiralfähigkeit’ ebenfalls nicht
explizit abgefragt wurde, gestattet die Kenntnis der
Gerätespezifikationen in Verbindung mit den verwende-
ten Scanprotokollen (mit/ohne Pitcherhöhung) eine
recht genaue Klassifizierung der teilnehmenden Geräte
in konventionelle und spiralfähige Geräte. Die Spiral-
fähigkeit ist ein entscheidendes Merkmal dafür, ob ohne
die Gefahr von Informationslücken zeit- und dosisspa-
rend gearbeitet werden kann, indem mit erhöhtem Pitch
gescannt wird. Wie aus Abb. 5.7. ersichtlich, sind rund
70% der beteiligten Geräte spiralfähig. Bei den weniger
als 4 Jahre alten Geräten kann praktisch mit allen Gerä-
ten (>98%) Spiral-CT betrieben werden.

Abb. 5.5
Häufigkeitsverteilung
des Alters der an der
Umfrage beteiligten Ge-
räte; das mittlere Alter
zum Zeitpunkt der Erhe-
bung betrug 4,7 ±  2,9
Jahre (Stichtag: 1.7.99).

Abb. 5.6
Prozentuale Zugehörigkeit der Geräte (alle bzw. weni-
ger als 4 Jahre alte Geräte) zu einem der beiden Detek-
tortypen (Gas = Gasdetektor, FK = Festkörperdetektor).

Abb. 5.7
Anteil der spiralfähigen CT-Geräte.
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 Summarische Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Dosiswerte und Expo-
sitionsparameter aller Untersuchungsarten gemeinsam
dargestellt bzw. in zusammengefaßter Form präsentiert.

Dosis frei Luft auf der Systemachse

Die Dosiswerte für die einzelnen Untersuchungsarten
auf Basis der Dosis frei Luft auf der Systemachse
(CTDI

L
) sind in Abb. 5.8 dargestellt. Angegeben sind je-

weils der Mittelwert und der Wert der 3. Quartile. Letz-
terer ist der Dosiswert, der von 75% aller Teilnehmer
eingehalten wird; d.h. lediglich 25% der Teilnehmer ar-
beiten mit höheren Werten.

Die Mittelwerte der einzelnen Untersuchungen bewegen

sich zwischen 50 und 100 mGy pro Schicht mit 60 mGy
im (ungewichteten) Durchschnitt. Am unteren Ende die-
ses Bereichs befinden sich die CT-Angiographien und
die CT-Thoraxuntersuchungen; am oberen Ende sind die
Fragestellungen zu finden, die durch hohe Anforderun-
gen an Niedrigkontrastauflösung gekennzeichnet sind
und deshalb naturgemäß höhere Dosiseinstellungen be-
nötigen. Die Werte der 3. Quartile liegen nur wenig
oberhalb der jeweiligen Mittelwert. Grund hierfür ist,
dass sich dabei - im Gegensatz zur Berechnung des Mit-
telwerts - die höheren Werte der Häufigkeitsverteilung
nur als Faktum, jedoch nicht mit ihrem Betrag nieder-
schlagen (bei Häufigkeitsverteilungen mit extremen
Ausläufern kann die 3. Quartile zahlenmäßig sogar klei-
ner als der Mittelwert sein).

Abb. 5.8
Dosis frei Luft auf der
Systemachse (CTDI

L
)

für die einzelnen Stan-
dard-CT-Untersuchun-
gen, dargestellt in Form
des Mittelwerts und des
Werts der 3. Quartile.

Abb. 5.9
Gewichteter CTDI
(CTDI

w
) für die einzel-

nen Standard-CT-Unter-
suchungen, dargestellt
in Form des Mittelwerts
und des Werts der 3.
Quartile.
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Gewichteter CTDI

In Abb. 5.9 sind die Dosiswerte für die einzelnen Unter-
suchungsarten auf Basis des gewichteten CTDI (CTDI

w
)

dargestellt. Angegeben sind - wie im Falle des CTDI
L
 -

jeweils der Mittelwert und der Wert der 3. Quartile. Die
Mittelwerte der einzelnen Untersuchungen bewegen
sich zwischen 20 und 75 mGy pro Schicht mit 30 mGy
im (ungewichteten) Durchschnitt. Die relativ hohen
Werte für Untersuchungen in der Kopf- und Halsregion
erklären sich zum Teil durch die Verwendung der (höhe-
ren) CTDI-Werte für das 16cm Standard-Phantom. Der
CTDI

w
 wird künftig als Leitgröße zur Begrenzung der

lokalen Dosis fungieren. Dabei werden die Ergebnisse
dieser Erhebung bei der Findung geeigneter Referenz-
dosiswerte eine wesentliche Rolle spielen.

Dosislängenprodukt

Die sich für die einzelnen Untersuchungsarten ergeben-
den Dosislängenprodukte pro Scanserie (Mittelwerte
und 3. Quartile) sind in Abb. 5.10a dargestellt. Dabei
handelt es sich um geschlechtergemittelte Werte, basie-
rend auf dem gewichteten CTDI als Dosisgröße. Beim
DLP gehen außer der Intensität der Bestrahlung
(CTDI

w
) zusätzlich Scanlänge und Pitchfaktor ein. Am

oberen Ende sind daher zwangsläufig Untersuchungen
wie das Tumorstaging oder Abdomen incl. Becken zu
finden, die mit nominell 66 bzw. 42 cm jeweils eine gro-
ße Scanlänge aufweisen. Knapp dahinter kommen aller-
dings mit Hirnschädel und Gesichtsschädel + Hals zwei
Regionen, die mit nominell 12 und 18 cm eine eher un-
terdurchschnittliche Scanlänge besitzen. In diesem Fall

Abb. 5.10
Dosislängenprodukt
(DLP

w
, geschlechterge-

mittelt) für die einzelnen
Standard-CT-Untersu-
chungen;

(a) pro Scanserie, dar-
gestellt in Form des Mit-
telwerts und des Werts
der 3. Quartile;

(b) als Mittelwerte für
komplette Untersuchun-
gen im Vergleich zu den
entsprechenden Werten
pro Scanserie.

(a)

(b)
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ist es der hohe CTDI-Wert in Verbindung mit einem
Pitchfaktor von kaum mehr als 1, der zu einem relativ
hohen Dosislängenprodukt führt. Die Mittelwerte der
einzelnen Untersuchungen bewegen sich zwischen 200
und 1000 mGy·cm pro Serie mit 500 mGy·cm im (unge-
wichteten) Durchschnitt.

Abb. 5.10b zeigt die entsprechenden Dosislängenpro-
dukte für die kompletten Untersuchungen jeweils im
Vergleich zu den Werten pro Serie. Die Mittelwerte für
die einzelnen Untersuchungen bewegen sich zwischen
250 und 1500 mGy·cm mit 650 mGy·cm im (ungewicht-
eten) Durchschnitt. Abgesehen von einer Ausnahme
(Leber/Niere mit durchschnittlich 1,9 Serien pro Unter-
suchung)) ist die Reihung der Untersuchungsarten dabei
nahezu unverändert geblieben.

Effektive Dosis

Die Werte der Effektivdosis pro Scanserie (Mittelwerte
und 3. Quartile für die einzelnen Untersuchungsarten)
zeigt Abb. 5.11a. Dabei handelt es sich ebenfalls um
geschlechtergemittelte Werte. Bei der Effektivdosis geht
zusätzlich zur Intensität und Ausdehnung der Bestrah-
lung sowie zum Pitchfaktor die relative Strahlenemp-
findlichkeit der betreffenden Körperregion ein. Am un-
teren Ende sind daher alle Untersuchungen der Kopf-
und Halsregion angesiedelt, in der nur wenige und rela-
tiv unempfindliche Organe vorkommen. Am oberen
Ende finden sich - wie beim DLP - die Untersuchungs-
arten mit großer Längenausdehnung; zu ihnen gesellen
sich alle Untersuchungen in der Region Abdomen/Bek-
ken (mit Ausnahme der LWS). Die Mittelwerte der ein-
zelnen Untersuchungen bewegen sich zwischen 1 und

Abb. 5.11
Effektive Dosis (E, ge-
schlechtergemittelt) für
die einzelnen Standard-
CT-Untersuchungen;

(a) pro Scanserie, dar-
gestellt in Form des Mit-
telwerts und des Werts
der 3. Quartile;

(b) als Mittelwerte für
komplette Untersuchun-
gen im Vergleich zu den
entsprechenden Werten
pro Scanserie.

Summarische Ergebnisse

(a)

(b)
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17,5 mSv pro Serie mit 6,5 mSv im (ungewichteten)
Durchschnitt.

Die entsprechenden Effektivdosiswerte für die komplet-
ten Untersuchungen sind in Abb. 5.11b jeweils im Ver-
gleich zu den Werten pro Serie dargestellt. Die Mittel-
werte für die einzelnen Untersuchungen bewegen sich
zwischen gut 1 und knapp 25 mSv mit rund 8 mSv im
(ungewichteten) Durchschnitt. Besondere Beachtung er-
fordert die relativ häufige Untersuchung des kompletten
Abdomens incl. Becken, die rund 25% aller CT-Unter-
suchungen ausmacht. Die Effektivdosis dieser Untersu-
chung liegt im Mittel bei 21,5 mSv und damit knapp
beim 10-fachen der jährlichen natürlichen Strahlenexpo-
sition. Dagegen bewegen sich Untersuchungen in der
Kopf- und Halsregion im Bereich der jährlichen natürli-
chen Strahlenexposition. Dasselbe trifft auf Untersu-

chungen der HWS und LWS unter der Voraussetzung
zu, dass - wie allgemein üblich - lediglich 1-3 Segmente
mit entsprechend kurzen Gesamtlängen (4 bzw. 6 cm),
nicht aber die kompletten HWS- oder LWS-Abschnitte
abgescannt werden.

Schichtdicken

Abb. 5.12 zeigt die Mittelwerte der bei den einzelnen
Untersuchungsarten benutzten Schichtdicken. Im allge-
meinen entsprechen die Ergebnisse den zu erwartenden
Werten, die sich aus den Anforderungen der jeweiligen
Fragestellung herleiten lassen: Dicke Schichten (8 - 9
mm) für die Niedrigkontrast-Fragestellungen, dünne
Schichten (3-5 mm) für die meisten Hochkontrast-Dar-
stellungen (Ausnahme: Thorax). Eine Besonderheit bil-
den die Wirbelsäulen-Untersuchungen, bei denen Nie-

Abb. 5.12
Mittelwerte der bei den
einzelnen Standard-CT-
Untersuchungen benutz-
ten Schichtdicken.

Abb. 5.13
Mittelwerte der bei den
einzelnen Standard-CT-
Untersuchungen benutz-
ten Pitchfaktoren.
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drigkontrast-Auflösung in Verbindung mit hoher Orts-
auflösung in Achsenrichtung zur Verringerung des Par-
tialvolumeneffekts gefordert ist. Wider Erwarten erfol-
gen Untersuchungen des oberen Abdomens (Leber /
Niere) in der Regel nicht mit Schichtdicken von 5 mm,
sondern mehrheitlich mit 8 - 10 mm.

Pitch

Sofern ein Spiral-CT verfügbar ist, erfolgen Untersu-
chungen, die im Spiral-Mode vorgenommen werden, in
der Regel mit einem Pitch von 1,5. Ausgenommen hier-
von sind Untersuchungen des Hirnschädels und der Wir-
belsäule, die mehrheitlich mit serieller Schnittführung
akquiriert werden; gelegentlich wird die Wirbelsäule
auch noch überlappend gescannt (z.B. h = 5 mm, TV =
3 mm). Im Mittel über alle Untersuchungen liegt der

Pitchfaktor bei 1,25. Dass dieser Wert signifikant klei-
ner als 1,5 ist, hat - neben den erwähnten Ausnahmen -
zwei Ursachen: Zum einen der Anteil nicht-spiralfähiger
Geräte (knapp 30%), mit denen praktisch immer
Schicht-an-Schicht gearbeitet wird; zum anderen eine
gewisse Zurückhaltung bei manchen Spiral-CT-Anwen-
dern, mit erhöhtem Pitch zu scannen. Zum Teil liegt dies
an gerätetechnischen Einschränkungen (manche Geräte
erlauben nur eine eingeschränkte Wahl des Tischvor-
schubs, so dass beispielsweise bei Schichtdicke 10 mm
nur die Wahl zwischen p = 1 und p = 2  besteht). Ein an-
derer Grund sind möglicherweise irrige Auffassungen
hinsichtlich der Auswirkung einer Pitcherhöhung auf die
Bildqualität; bei den zumeist verfügbaren 180° LI-Algo-
rithmen (‚Slim’) tritt bis zu einem Pitch von 1,5 jedoch
praktisch keine Verbreiterung des Spiral-Schichtprofils
auf.

Abb. 5.14
Angenommene, ge-
schlechtergemittelte
Scanlängen und Mittel-
werte der bei der Um-
frage ermittelten, tat-
sächlichen Scanlängen
für die einzelnen Unter-
suchungsarten.

Abb. 5.15
Anzahl der Serien, mit
denen bei den einzelnen
Untersuchungsarten ge-
scannt wird.
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24 5. Ergebnisse und Diskussion

Wie an späterer Stelle verdeutlicht wird, ist die Verbrei-
tung der Spiral-CT-Technik mit der Möglichkeit, bei er-
höhtem Pitch zu arbeiten, der hauptsächliche Faktor, der
in den vergangenen Jahren zur Dosisreduktion geführt
hat. Dieses Potential ist - wie die Ergebnisse dieser Um-
frage zeigen - bei weitem noch nicht ausgeschöpft.

Scanlängen

Die bei der Festlegung der Standard-CT-Untersuchun-
gen angenommenen und die bei der Umfrage ermittelten
Durchschnittswerte für die Scanlängen der einzelnen
Untersuchungsregionen sind in Abb. 5.14 gegenüberge-
stellt. Dabei wurde über beide Geschlechter gemittelt.
Im allgemeinen stimmen angenommene und tatsächli-
che Scanlängen innerhalb von ±20% überein. Einzige
Ausnahme bildet die Untersuchung der Pulmonalgefäße,
wo die tatsächliche Scanlänge mit 22 cm deutlich über
der angenommenen Länge (16 cm) liegt. Im Mittel über
alle Untersuchungen betragen angenommene und tat-
sächliche Scanlänge rund 23 cm.

Scanserien

Die Anzahl der Scanserien, mit denen die jeweiligen
Untersuchungsarten vorgenommen werden, ist in Abb.
5.15 dargestellt. Wenn derselbe Körperabschnitt (oder
zumindest ein Teil davon) mehr als einmal abgescannt
wird, liegt mehr als eine Scanserie vor. Fälle wie das
Scannen in drei Abschnitten (z.B. Thorax + Oberbauch
+ Becken bei einer Staging-Untersuchung oder LWS mit
drei Segmenten bei unterschiedlicher Gantryneigung)
zählen dagegen nur als eine Serie. Angaben zur Anzahl
der Serien wie ‚1 - 2’, ‚1 (selten 2)’ oder ‚1 (KM), Leber
auch nativ’ (bei Untersuchung des Abdomens) wurden
mit 1,5 Serien, 1,3 Serien und 1,5 Serien interpretiert.

Im Mittel werden pro Untersuchung 1,25 Serien ge-
scannt. Untersuchungen der Wirbelsäule und des Bek-
kenskeletts erfolgen praktisch nur nativ. Dagegen wer-
den Abdomen- und Beckenuntersuchungen häufig nativ
und mit Kontrastmittel, Leberuntersuchungen auch in 2
bis 3 Kontrastmittelphasen vorgenommen.

Bereichsabhängigkeit

In Abb. 5.16 sind die über alle Untersuchungsarten
gemittelten Dosiswerte nach Anwenderbereichen ge-
trennt dargestellt. Die Darstellung erfolgt in Form von
Relativwerten, wobei 100% dem Mittelwert über alle
Anwender, der sich für die jeweilige Dosisgröße ergibt,
entspricht. Die Angaben für die Effektivdosis gelten pro
Scanserie; die entsprechenden Relationen pro Untersu-
chung sind innerhalb von ±1% mit diesen Werten iden-

tisch. Zwischen ambulantem und stationärem Bereich
bestehen nur geringe, kaum signifikante Unterschiede in
der Höhe der applizierten Dosis. Dagegen liegt das Ni-
veau im universitären Bereich sowohl bei der lokalen als
auch bei der integralen Dosis um rund 20% unter dem
Durchschnitt aller Anwender. Hauptursache hierfür ist
nicht etwa - wie man vermuten könnte - die jüngere
Geräteausstattung, sondern vielmehr das überwiegen ei-
ner bestimmten Gerätemarke.

Altersabhängigkeit

Die Aufgliederung der Dosisergebnisse nach Gerätealter
in weniger als 4 Jahre alte, 4 bis 7 Jahre alte und mehr

Abb. 5.16
Dosiswerte für die einzelnen Anwenderbereiche relativ
zum jeweiligen Dosiswert für die Gesamtheit aller An-
wender und Untersuchungsregionen.

Abb. 5.17
Dosiswerte für die einzelnen Geräte-Altersgruppen rela-
tiv zum jeweiligen Dosiswert für die Gesamtheit aller
Anwender und Untersuchungsregionen.
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als 7 Jahre alte Geräte ist in Abb. 5.17 dargestellt. Stich-
tag für die Festlegung ist der 1.7.1999. Die Angaben für
die Effektivdosis gelten pro Scanserie; die entsprechen-
den Relationen pro Untersuchung sind innerhalb von
±1% mit diesen Werten identisch. Für alle drei Dosis-
größen (Achsendosis frei Luft, gewichteter CTDI und
Effektivdosis) zeigt sich ein deutlicher Trend hin zu ab-
nehmenden Dosiswerten bei jüngeren Scannern.

Eine detaillierte Analyse der mehr als 7 Jahre alten Ge-
räte zeigt allerdings, dass die wenigen, mehr als 10 Jah-
re alten Geräte im Bestand mit eher durchschnittlichen
Dosiseinstellungen betrieben werden, bedingt durch die
geringere Leistungsfähigkeit der Röntgenstrahler in Ver-
bindung mit einer stärkeren Strahlenfilterung und einer
längeren Gerätegeometrie. Das Problem der sehr alten

Geräte ist daher weniger die Dosis, sondern die einge-
schränkte klinische Anwendbarkeit aufgrund langer Ro-
tationszeiten und fehlender Spiralfähigkeit.

Ende der 80er Jahre kamen dann verstärkt Geräte auf
den Markt, die mit geringerer Strahlenfilterung, verkürz-
ter Geometrie und leistungsfähigeren Strahlern ausge-
stattet waren, jedoch noch keine Spiralfähigkeit besa-
ßen. Der teilweise Wegfall der bisherigen Leistungs-
beschränkungen ohne eine entsprechende Anpassung
der Expositionsparameter bedingt zwangsläufig einen
Trend zu höheren Dosiswerten (dieses Phänomen ist
auch bei neuesten Geräten zu beobachten, wenn bei der
Markteinführung einer neuen Gerätereihe Änderungen
vorgenommen werden, durch die sich die normierten
Dosiswerte (d.h. der Output in mGy/mAs) erhöhen).
Erst mit dem Aufkommen der Spiral-CT-Technik erfolg-
te eine Trendumkehr, bedingt durch die Möglichkeit
zum Arbeiten mit erhöhtem Pitch, teilweise aber auch
wieder erzwungen durch neue Leistungseinschränkun-
gen (reduzierter Röhrenstrombereich je nach Länge der
Spirale). Ein Trend zu höheren Dosiswerten für die jün-
gere Gerätegeneration, wie in (Gosch98) beschrieben,
konnte allerdings nicht allgemein bestätigt werden und
scheint daher ein eher lokales Phänomen darzustellen.

Detektor-Abhängigkeit

Der Einfluß des Detektortyps auf die Höhe der appli-
zierten Dosis wird aus Abb. 5.18 ersichtlich. Der Unter-
schied zwischen Gas- und Festkörperdetektor ist mit
rund 15% (CTDI

w
) deutlich kleiner, als gemeinhin ange-

nommen wird. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass
es sich bei rund der Hälfte aller Geräte, die mit einem
Festkörperdetektor ausgestattet sind, um Geräte der 4.
Generation eines bestimmten Herstellers (Picker) han-
delt. Herstellerspezifische Einflüsse (Geräteauslegung,

Abb. 5.18
Dosiswerte für die einzelnen Detektortypen relativ zum
jeweiligen Dosiswert für die Gesamtheit aller Anwender
und Untersuchungsregionen.

Abb. 5.19
Dosiswerte für die An-
wender einer bestimm-
ten Gerätemarke relativ
zum jeweiligen Dosis-
wert für die Gesamtheit
aller Anwender, gemit-
telt über alle Untersu-
chungsregionen.
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26 5. Ergebnisse und Diskussion

Anwendungsempfehlungen) auf das Ergebnis sind daher
nicht vernachlässigbar und können die Auswirkungen
der eigentlich interessierenden Einflußgröße überdek-
ken.

Herstellerabhängigkeit

Abb. 5.19 zeigt die Abhängigkeit der mittleren Dosis-
werte von der Herstellermarke des jeweiligen Scanners
in anonymisierter Form. Dabei wurde über alle Untersu-
chungsarten und alle Gerätetypen des jeweiligen Her-
stellers gemittelt. Die Angaben für die Effektivdosis gel-
ten pro Scanserie; die entsprechenden Relationen pro
Untersuchung sind innerhalb von ±3% mit diesen Wer-
ten identisch. Zu beachten ist, dass es sich hierbei nicht
um einen Vergleich der Dosiseffizienz von Geräten un-
terschiedlicher Provenienz handelt. Gegenstand der Um-
frage sind vielmehr anwenderspezifische Gewohnheiten.
Diese werden zwar zu einem gewissen Umfang von Ge-
räteauslegung und Anwendungsempfehlungen des Her-
stellers beeinflußt, beinhalten jedoch zusätzliche indivi-
duelle Einflüsse (z.B. Zahl der Scanserien, Scanlänge,
Pitchfaktor), so dass mit dem vorhandenen Datenmate-
rial eine Trennung der beiden Einflußbereiche grund-
sätzlich nicht möglich ist. Aus statistischen Erwägungen
wurden die Anwender von Geräten der Herstellerfirma
Shimadzu (insgesamt 8) aus der Betrachtung herausge-
nommen, da die Ergebnisse starken individuellen
Schwankungen unterlagen und in Anbetracht der klei-
nen Fallgruppe keine repräsentativen Aussagen ermög-
lichten.

Auf Basis der bisherigen Leitgröße Achsendosis frei
Luft (CTDI

L
) erscheint es, als ob es erhebliche Unter-

schiede von bis zu einem Faktor 1,9 zwischen den An-

wendern der einzelnen Gerätemarken gäbe. Wie bereits
zuvor ausgeführt, ist dies in erster Linie die Folge einer
Meßgröße, die wesentliche dosisbestimmende Faktoren
der Geräteauslegung schlichtweg ignoriert. Dass es zwi-
schen den einzelnen Herstellermarken eher nur geringe
Dosisunterschiede gibt, wird aus den Darstellungen des
gewichteten CTDI und der Effektivdosis deutlich. Diese
bewegen sich alle in einer Bandbreite von ±15%; diese
ist kleiner als der Unschärfebereich, der sich aufgrund
der Toleranzen der spezifizierten Geräte-Dosisdaten, der
gerätespezifischen Korrekturen zur Berechnung der Ef-
fektivdosis und der Vereinfachungen bei den Berech-
nungsverfahren zur Dosisermittlung ergibt.

Abb. 5.20
Dosiswerte für die Anwender eines bestimmten Geräte-
typs relativ zum jeweiligen Dosiswert für die Gesamtheit
aller Anwender der betreffenden Marke (anonym); die
Abfolge der Gerätetypreihen entspricht der zeitlichen
Reihenfolge ihrer Markteinführung.

Abb. 5.22
Dosislängenprodukte für
Untersuchungen mit
spiralfähigen Scannern
im Vergleich zu den ent-
sprechenden Werten bei
Verwendung älterer
oder nicht spiralfähiger
Scanner.
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Die Feststellung, dass es zwischen den einzelnen Gerä-
temarken im täglichen Betrieb praktisch keine Unter-
schiede gibt, bedeutet jedoch keineswegs, dass dies auf
alle Gerätetypen im selben Maße zutrifft. Hier gibt es
teilweise erhebliche Unterschiede, wie an dem anony-
misierten Beispiel eines Herstellers deutlich wird (Abb.
5.20). Der Bezugswert von 100% entspricht in diesem
Fall dem Durchschnittswert der jeweiligen Dosisgröße
über alle Anwender der betreffenden Gerätemarke. Die
Abfolge der einzelnen Gerätetypreihen ist dabei mit der
zeitlichen Reihenfolge ihrer Markteinführung identisch.
Deutlich ist die bereits im Abschnitt ‚Altersabhängig-
keit’ beschriebene Problematik der Ende der 80er Jahre
im Markt eingeführten Geräte (Typreihe B, mit Ein-
schränkung auch Typreihe C) erkennbar.

Die durchschnittliche Effektivdosis der Anwender eines
Geräts der Typenreihe B ist doppelt so hoch wie bei ei-
nem Gerät der Typenreihen D und E. Diese Problematik
betrifft nicht allein Geräte dieses Herstellers, sondern
ebenso die entsprechenden Geräte anderer Hersteller,
die in der betreffenden Periode auf den Markt kamen. Je
nachdem, wie hoch der Anteil dieser ‚Altlasten’ im in-
stallierten Gerätebestand des jeweiligen Herstellers ist,
wird dadurch das Gesamtniveau der Dosiswerte der An-
wender einer bestimmten Gerätemarke in gewissem
Umfang mit beeinflußt (z.B. Gerätemarke C in Abb.
5.19). Da diese Geräte überwiegend mehr als 7 Jahre alt
und wegen der fehlenden Spiralfähigkeit ohnehin appli-
katorisch eingeschränkt sind, wird sich diese Problema-
tik in absehbarer Zeit durch Geräteneubeschaffung von
selbst lösen.

Abb. 5.21
Dosiswerte für Anwender spiralfähiger und nicht spiral-
fähiger Scanner relativ zum jeweiligen Dosiswert für die
Gesamtheit aller Anwender und Untersuchungsregionen

Einfluß Spiral-CT

Durch Aufgliederung des Datenbestands in weniger als
7 Jahre alte, spiralfähige Geräte und mehr als 7 Jahre
alte oder nicht spiralfähige Geräte läßt sich - wie in Abb.
5.21 dargestellt - der Einfluß der Spiral-CT-Technik auf
das Dosisgeschehen verdeutlichen. Spiral-CT ermög-
licht nicht nur die Verwendung erhöhter Pitchfaktoren,
sondern erfordert häufig auch aus Leistungsgründen
eine Verringerung des pro Röhrenumlaufs applizierba-
ren mAs-Produkts. Daher hat im Mittel über alle Unter-
suchungsarten sowohl die lokale wie auch die integrale
Dosis durch das Spiral-CT abgenommen, wobei die Re-
duktion bei der Effektivdosis - bedingt durch die Pitch
erhöhung - mit rund 40% stärker ist als beim gewichte-
ten CTDI (-25%).

Je nach Untersuchungsregion fällt die Dosisreduktion
infolge Spiral-CT jedoch unterschiedlich stark aus, wie
aus Abb. 5.22 anhand der Dosislängenprodukte für die
beiden Gerätegruppen ersichtlich ist. Beim Hirnschädel
hat es praktisch keine Dosisreduktion gegeben, bei den
Wirbelsäulenuntersuchungen nur eine Abnahme um
20%. Bei allen anderen Untersuchungen, die heute über-
wiegend in Spiraltechnik vorgenommen werden, beträgt
die Reduktion rund 45%, d.h.  die integralen Dosiswerte
haben sich nahezu halbiert. Im Mittel über alle Untersu-
chungsarten beläuft sich die Reduktion wie im Falle der
Effektivdosis auf 40%. Insgesamt erweist sich die Ein-
führung des Spiral-CT als der mit Abstand größte Fak-
tor, der in den vergangenen Jahren eine Dosisreduktion
in der Computertomographie bewirkt hat.
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28 5. Ergebnisse und Diskussion

 Ergebnisse für die einzelnen Standard-Untersuchungen

Auf den folgenden Seiten werden die wesentlichen Er-
gebnisse der einzelnen Standard-Untersuchungsregionen
dargestellt und besprochen. Ausführliches Zahlenmateri-
al ist zusätzlich in den Tabellen D.1 bis D.15 im Anhang
zu finden.

Die Diskussion der jeweiligen Untersuchungsregion
umfaßt zunächst eine kurze Darstellung der anatomi-
schen Lage des Scanbereichs mit seinen Grenzen, den
zugehörigen Scanlängen am Standardpatienten, den in
der Umfrage ermittelten mittleren Scanlängen und den
typischen diagnostischen Fragestellungen. Daran an-
schließend werden die bildgebungstechnischen Aspekte,
die sich in der Wahl der Scanparameter (Schichtdicke,
Pitch, Anzahl der Scanserien) widerspiegeln, bespro-
chen. Die Kommentierung der ermittelten Dosiswerte
betrifft die Höhe und Spannbreite der mittleren sowie
den Beitrag der jeweiligen Untersuchungsregion zur
kollektiven effektiven Dosis. Abschließend werden Hin-
weise gegeben, welcher Spielraum für Dosisreduzie-
rungen gegeben ist und auf welche Weise diese erreicht
werden können.

Die graphische Darstellung der einzelnen Dosisvertei-
lungen erfolgt mit Hilfe von Boxplots und Histogram-
men. Dabei ist zu beachten, dass für die Dosiswerte
durchgehend eine logarithmische Skalierung gewählt
wurde. Da sich die Zusammenhänge zwischen Dosis
und Bildqualität in Faktoren abspielen (Halbierung der
Dosis bedeutet Zunahme des Rauschens um den Faktor
√2), wird diese Form der Darstellung der Problematik
wesentlich besser gerecht als eine lineare Skalierung.
Außerdem ist zu beachten, dass die Darstellung der inte-
gralen Dosisgrößen (Dosislängenprodukt, Effektivdosis)
stets für eine einzelne Scanserie und nicht für die kom-
plette Untersuchung gilt.

Die Boxplots erlauben die gleichzeitige Darstellung al-
ler wesentlichen Kenngrößen einer Dosisverteilung. Die
dazu verwendeten Symbole sind in Abb. 5.23 erläutert.
Die Bedeutung der einzelnen Kenngrößen ist wie folgt:
Minimalwert und Maximalwert (offenes bzw. geschlos-
senes Dreieck) kennzeichnen die beiden Extreme der
Verteilung. Der Mittelwert (schwarzes Quadrat) gibt den
Schwerpunkt der Dosisverteilung an; dieser wird sowohl
von der Häufigkeit als auch von der Höhe der einzelnen
Beträge bestimmt. Der Median (waagerechte Linie) ist
der Dosiswert, der von jeweils der Hälfte aller Teilneh-
mer unter- bzw. überschritten wird. Da bei einer Nor-
malverteilung Mittelwert und Median zusammenfallen,
ist der Abstand zwischen beiden Werten ein Ausdruck
für die ‚Schiefe’ der betreffenden Dosisverteilung. Die

Abb. 5.23
Boxplot zur Darstellung der statistischen Kenngrößen
der jeweiligen Dosisverteilung mit Mittelwert (Qua-
drat), Median (horizontale Linie), 1. und 3. Quartile
(untere bzw. obere Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Per-
zentile (vertikaler Balken), Minimum und Maximum (of-
fenes bzw. geschlossenes Dreieck).

übrigen Kenngrößen stellen - wie auch der Median -
Grenzen dar, die von einer bestimmten Fraktion der
Teilnehmer - unabhängig vom Absolutwert ihres Dosis-
beitrags - eingehalten werden: Die 5%- und die 95%-
Perzentile (waagerechter Balken) wird von jeweils 5%
der Teilnehmer unter- bzw. überschritten. Im Falle der 1.
und 3. Quartile (untere bzw. obere Boxbegrenzung) sind
es jeweils 25%, die den angegebenen Wert einhalten
bzw. nicht einhalten. Zwischen 1. und 3. Quartile (d.h.
im Bereich der Box) sind somit die Hälfte aller Teilneh-
mer angesiedelt.

Die Histogrammdarstellungen beschränken sich auf die
beiden Dosisgrößen gewichteter CTDI (für die lokale
Dosis) und Dosislängenprodukt (für die integrale Strah-
lenexposition), die künftig bei der Festsetzung und An-
wendung von Dosisreferenzwerten verwendet werden.
Aus der Form der Histogramme läßt sich die Breite und
ggf. Asymmetrie der Häufigkeitsverteilung ablesen. Da
für alle Untersuchungsregionen derselbe Wertebereich
dargestellt ist, wird die Wertigkeit des jeweiligen Dosis-
beitrags unmittelbar erkennbar.
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Ergebnisse für die einzelnen Standard-Untersuchungen

Hirnschädel (HS)

Die Untersuchungsregion ‚Hirnschädel’ erstreckt sich
vom Vertex bis zur Schädelbasis. Beim Standardpatien-
ten entspricht dies einer Länge von 12 cm, die von den
Umfragedaten bestätigt wird (Mittelwert: 12 cm). Neben
Standardindikationen wie dem Schädelhirntrauma, der
Tumor- und Infarktdiagnostik sind Zephalgien und de-
generative Hirnerkrankungen häufige Fragestellungen.

Zur Differenzierung von grauer und weißer Substanz
und pathologischer Parenchymveränderungen ist eine
gute Niedrigkontrastauflösung mit entsprechendem Do-
siseinsatz erforderlich. Die Schnittführung erfolgt mit
relativ dicken Schichten (7 bis 10 mm, Mittel: 8,4 mm).
In zunehmendem Maße werden Kombinationsprotokolle
verwendet, bei denen im Bereich der Schädelbasis mit
dünneren Schichten (typischerweise 3 mm) untersucht
wird (bei der Auswertung der Umfragedaten wurde dies
aus methodischen Gründen nicht explizit berücksichtigt,
dosismäßig aber entsprechend verrechnet). Fast aus-
nahmslos wird im sequentiellen Modus mit Pitch 1 gear-
beitet (Mittel: 1,03). Häufig werden sowohl ein Nativ-
scan als auch ein Kontrastscan durchgeführt (durch-
schnittlich 1,45 Serien).

Die Mittelwerte der lokalen Dosis liegen mit 81 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 57 mGy (gewichteter
CTDI) deutlich über dem Durchschnitt der übrigen Re-
gionen. Demzufolge ist das Dosislängenprodukt mit
rund 676 mGy·cm pro Serie und 980 mGy·cm pro Un-
tersuchung trotz der begrenzten Scanlänge ebenfalls
überdurchschnittlich. Bedingt durch das Fehlen ausge-
sprochen strahlensensibler Organe fällt die Effektivdosis
mit 1,9 bzw. 2,8 mSv dagegen vergleichsweise niedrig
aus. Dementsprechend ist der Beitrag der Schädelunter-
suchungen zur CT-bedingten Strahlenexposition trotz
ihres knapp 40%-igen Anteils am Gesamtuntersu-
chungsaufkommen, wovon rund zwei Drittel (BfS00)
auf die Region Hirnschädel entfallen, relativ gering.

Aufgrund der höheren Anforderungen an eine Niedrig-
kontrastauflösung ist das Potential für Dosisreduzierun-
gen begrenzt. Erschwerend kommt hinzu, dass die Spi-
ral-CT-Technik in dieser Region so gut wie nicht zum
Einsatz kommt und damit die Möglichkeit zur Dosis-
verringerung mittels Pitcherhöhung entfällt. Entspre-
chend eng gruppiert sich daher das Gros der Anwender
innerhalb einer Bandbreite mit Faktor 1,5 (Quotient 3.
zu 1. Quartile). Dies gilt sowohl für die lokale Dosis als
auch für die integrale Strahlenexposition. Apparative
Verbesserungen (z.B. Geräte mit Festkörperdetektoren)
sollten daher in vollem Umfang zur Dosisreduzierung
genutzt werden.

Abb. 5.24
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Hirnschädel (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Gesichtsschädel / Nasennebenhöhlen (GS/NNH)

Die Untersuchungsregion ‚Gesichtsschädel / Nasen-
nebenhöhlen’ umfaßt das Gebiet vom Stirnhöhlenober-
rand bis zur Kauebene. Die in der Umfrage ermittelte
mittlere Scanlänge ist mit 9 cm geringfügig kürzer als
die Länge von 11 cm, die sich aus der Anatomie des
Standardpatienten ergibt. Typische Indikationen sind
Traumafolgen und die Planung operativer Eingriffe im
Bereich der Nasenhaupt- und Nebenhöhlen.

Zur hochauflösenden, artefaktarmen Abbildung der de-
tailreichen knöchernen Strukturen wird eine feine
Schnittführung mit Schichtdicken zwischen 2 und 5 mm
(Mittel: 3,3 mm) verwendet. Häufig wird in Spiraltech-
nik gescannt, wobei in nennenswertem Umfang (ca. 1/3)
mit erhöhtem Pitch gearbeitet wird. In der Regel wird
auf eine Kontrastmittelgabe verzichtet (Mittel: 1,1 Seri-
en).

Die Mittelwerte der lokalen Dosis liegen mit 57 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 41 mGy (CTDI

w
) merklich

niedriger als im Falle des Hirnschädels. Dasselbe gilt für
das Dosislängenprodukt (406 mSv pro Serie bzw. 446
mSv pro Untersuchung). Mit einer Effektivdosis von
knapp über 1 mSv zeigt diese Region den absolut nied-
rigsten Wert aller Standard-Untersuchungen.

Sowohl die lokale Dosis (CTDI
w
) als auch die Integral-

dosis (DLP
w
) weisen eine verhältnismäßig breite Häu-

figkeitsverteilung auf mit Bandbreiten von 2,3 bzw. 3,0
(Quotient 3. zu 1. Quartile). Hierin spiegelt sich die gro-
ße Variabilität der Dosiseinstellungen wider, die durch
die unterschiedlichen Fragestellungen bedingt ist. In
Anbetracht der Tatsache, dass es sich dabei vorwiegend
um eine Darstellung von Hochkontrast (= knöcherner
Strukturen) handelt, ist das Dosisniveau jedoch insge-
samt zu hoch. In nennenswertem Umfang (ca. 1/3) kom-
men Standard- anstelle von hochauflösenden Faltungs-
kernen zum Einsatz. Dies ist ein deutliches Indiz dafür,
dass die zugehörigen Scanprotokolle eher auf die Beant-
wortung von Weichteil-Fragestellungen zugeschnitten
sind. Empfohlen wird daher eine konsequente Differen-
zierung der Fragestellungen mit entsprechend angepass-
ter Protokollwahl.

Abb. 5.25
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Gesichtsschädel / Nasennebenhöhlen (Achsendosis frei
Luft und gewichteter CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie
Dosislängenprodukt und Effektivdosis (in mGy·cm bzw.
mSv, geschlechtergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Ergebnisse für die einzelnen Standard-Untersuchungen

Gesichtsschädel + Hals (GS+H)

Die Untersuchungsregion ‚Gesichtsschädel + Hals’ er-
streckt sich beim Standardpatienten anatomisch vom
Stirnhöhlenoberrand bis zum Schilddrüsenunterrand
über eine Länge von 18 cm, die von den Umfragedaten
(Mittelwert: 16 cm) im Wesentlichen bestätigt wird. Bei
den Indikationen dominieren onkologische Fragestellun-
gen.

Die einzelnen Fragestellungen erfordern einen Kompro-
miss zwischen ausreichender Niedrigkontrast - und
Ortsauflösung. Überwiegend kommen daher Schicht-
dicken von 5 mm, häufig auch von 3 mm zum Einsatz
(Mittel: 4,7 mm). Bei vorhandenem Spiral-CT wird zu-
meist im Spiral-Modus mit Pitch 1,5 gearbeitet (Mittel:
1,24). Kontrastmittelgabe ist verhältnismäßig selten
(durchschnittlich 1,19 Serien). Die Rekonstruktion er-
folgt überwiegend mit dem Standard-Algorithmus.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis sind mit 55 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 38 mGy (gewichteter
CTDI) nahezu identisch mit den Werten der Region
Gesichtsschädel / NNH. Bedingt durch die große Scan-
länge (18 vs. 11 cm) fällt das Dosislängenprodukt mit
rund 605 mGy·cm pro Serie und 720 mGy·cm pro Un-
tersuchung jedoch entsprechend höher aus. Dasselbe gilt
für die Effektivdosis (2,3 bzw. 2,8 mSv); dabei liegt mit
der Schilddrüse ein Organ mit erhöhter Strahlensensibi-
lität im Scanbereich.

Im Vergleich zur Region Gesichtsschädel / NNH weisen
die Häufigkeitsverteilungen der lokalen und integralen
Dosis normale Bandbreiten auf (1,7 bzw. 2,1 für das
Verhältnis 3. zu 1. Quartile). Gemessen an dem verhält-
nismäßig geringen geometrischen Querschnitt der Un-
tersuchungsregion erscheinen die Dosiswerte auch bei
Berücksichtigung aller Faktoren (reduzierte Schicht-
dicke, Niedrigkontrastauflösung) als insgesamt zu hoch.
Indiz hierfür ist die Tatsache, dass die gewählten mAs-
Produkte praktisch identisch sind mit denen, die bei den
wesentlich größeren Querschnitten im Abdomenbereich
verwendet werden.Abb. 5.26

Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Gesichtsschädel plus Hals (Achsendosis frei Luft und
gewichteter CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosis-
längenprodukt und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv,
geschlechtergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Thorax (THO)

Die Untersuchungsregion ‚Thorax’ umfaßt das Gebiet
zwischen den anatomischen Grenzen HWK7/BWK1
und Zwerchfellrippenwinkel mit einer Länge von 26
bzw. 28 cm (‚EVA’ bzw. ‚ADAM’), die von den Um-
fragedaten (Mittelwert: 30 cm) im Wesentlichen bestä-
tigt wird. Das Indikationsspektrum ist breit und reicht
von Traumafolgen über die Tumordiagnostik bis hin zu
Lungengerüstprozessen und entzündlich-infektiösen Er-
krankungen.

Bildgebungstechnisch ist die Thoraxregion durch eine
relativ geringe Strahlenabsorption und einen hohen
Objektkontrast zwischen Lungengewebe und Medias-
tinum gekennzeichnet. Die verwendeten Schichtdicken
bewegen sich beim Standard-Thorax-CT zwischen 5
und 10 mm (Mittel: 8,4 mm). Sofern ein Spiral-CT vor-
handenen ist, wird zumeist im Spiral-Modus mit Pitch
1,5 gearbeitet (Mittel: 1,29). Kontrastmittelgabe ist ver-
hältnismäßig selten (durchschnittlich 1,22 Serien). Eine
Reihe von Anwendern benutzt zusätzlich einen hochauf-
lösenden Scanmodus (‚HR’) mit Schichtdicken zwi-
schen 1 und 2 mm, der sich aufgrund der Länge der
Untersuchungsregion und der limitierten Röhrenleistung
entweder auf einen Teilbereich beschränkt oder mit gro-
ßem Schichtabstand vorgenommen wird (z.B. h = 1 mm,
TV = 10 mm). Zur Rekonstruktion wird - je nach Frage-
stellung - ein schärfender Faltungskern (‚sharp’, ‚De-
tail’, ‘Chest’ etc.) oder ein Standard-Algorithmus ver-
wendet.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis sind mit 47 mGy
(CTDI

L
) und 18 mGy (CTDI

w
) typisch für Untersuchun-

gen des Körperstamms. Infolge des größeren Rumpf-
querschnitts ist der CTDI

w
 bei gleicher Achsendosis we-

sentlich niedriger als im Kopf-  und Halsbereich. Trotz
einer ausgedehnteren Scanregion ergibt sich daher mit
rund 415 mGy·cm pro Serie und 506 mGy·cm pro Un-
tersuchung ein geringeres Dosislängenprodukt als im
Bereich GS + H. Dies trifft jedoch nicht auf die Effek-
tivdosis zu (6,4 bzw. 7,7 mSv), da mit Thorax, Brust,
Oesophagus, Magen und Leber eine Reihe von Organen
mit erhöhter Strahlensensibilität ganz oder teilweise im
Scanbereich liegen.

Die Häufigkeitsverteilungen der lokalen und integralen
Dosis weisen normale Bandbreiten auf (1,6 bzw. 2,1 für
das Verhältnis 3. zu 1. Quartile), sind also relativ homo-
gen. Anhand einer Reihe wissenschaftlicher Arbeiten
zum Thema ‚Low-Dose-CT’ (Übersicht s. (Nagel99))
wurde jedoch nachgewiesen, dass vielfach auch mit er-
heblich reduzierten Effektivdosiswerten (zwischen 1
und 2 mSv pro Scanserie) eine qualitativ ausreichende

Abb. 5.27
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Thorax (Achsendosis frei Luft und gewichteter CTDI (in
mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt und Effek-
tivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechtergemittelt, pro
Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Ergebnisse für die einzelnen Standard-Untersuchungen

Abb. 5.28
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
gesamtes Abdomen incl. Becken (Achsendosis frei Luft
und gewichteter CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie
Dosislängenprodukt und Effektivdosis (in mGy·cm bzw.
mSv, geschlechtergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.

Diagnostik betrieben werden kann. Ein weiteres Indiz
für das nicht genutzte Reduktionspotential ist die Tatsa-
che, dass die lokale Dosis - trotz der viel geringeren
Strahlenabsorption und der besseren Kontrastierung -
nur unwesentlich unter den Werten im Abdomenbereich
liegt.

Gesamtes Abdomen (ABD+BE)

Die Untersuchungsregion ‚Gesamtes Abdomen’ er-
streckt sich beim Standardpatienten anatomisch vom
Zwerchfell bis zur Symphyse über eine Länge von 41
bis  43 cm (‚EVA’ bzw. ‚ADAM’). Entsprechend wird in
der Praxis auch mit dieser Länge gescannt (Mittelwert:
41 cm). Unter den Indikationen dominieren onkologi-
sche Fragestellungen sowie die Abklärung unspezifi-
scher Beschwerden und unklarer sonographischer Be-
funde.

Zur Differenzierung unterschiedlicher Weichteilgewebe-
arten ist eine gute Niedrigkontrastauflösung mit entspre-
chendem Dosiseinsatz erforderlich. Die Schnittführung
erfolgt mit relativ dicken Schichten (7 bis 10 mm, Mit-
tel: 8,9 mm). Sofern ein Spiral-CT vorhanden ist, wird
zumeist im Spiral-Modus mit Pitch 1,5 gearbeitet (Mit-
tel: 1,26). Häufig wird sowohl nativ als auch nach Kon-
trastmittelgabe gescannt (durchschnittlich 1,65 Serien).
Bei Geräten mit leistungsschwachen Röhren ist es auf-
grund der großen Scanlänge häufig nicht möglich, den
gesamten Bereich in einem Zuge zu erfassen, so dass
die Untersuchung in zwei Abschnitten vorgenommen
werden muss.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis bleiben mit 55 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 21 mGy (CTDI

w
) insgesamt

noch im akzeptablen Rahmen. Bedingt durch die große
Scanlänge ist das Dosislängenprodukt mit 751 mGy·cm
pro Serie und 1237 mGy·cm pro Untersuchung jedoch
entsprechend hoch. Dasselbe gilt für die Effektivdosis
(13,0 bzw. 21,4 mSv). Aufgrund des 25%-igen Anteils
der Abdomenuntersuchungen am Gesamtuntersuchungs-
aufkommen, wovon rund 85% (BfS00) auf das ‚lange
Abdomen’ (d.h. Abdomen incl. Becken) entfallen, leistet
diese Untersuchungsregion den mit Abstand größten
Beitrag zur mittleren Strahlenexposition durch CT.

Die erhöhten Anforderungen an Niedrigkontrastauf-
lösung lassen nur einen begrenzten Spielraum zur Redu-
zierung des mAs-Produkts. Das Hauptaugenmerk muß
sich daher auf die sinnvolle Minimierung von Scanlänge
und Anzahl der Serien sowie auf die Erhöhung des
Pitchfaktors richten. Pitcherhöhung sollte vorzugsweise
bei gleichzeitiger Verringerung der Schichtdicke erfol-
gen (z.B. 7/10 statt 10/15). Bei geplantem KM-Einsatz
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erübrigen sich Nativscans in der Regel. Je nach klini-
scher Fragestellung kann sich der Scanbereich auf die
jeweilige Region (Oberbauch, Leber, Niere, Pankreas,
Becken) beschränken. Das Scannen des gesamten Abdo-
mens sollte eher die Ausnahme denn der Regelfall sein.

Oberbauch bzw. Leber / Niere (LE/NI)

Die Untersuchungsregion ‚Oberbauch’ bildet den oberen
Abschnitt der Region ‚Gesamtes Abdomen’ im Bereich
von der Zwerchfellkuppe bis zum unteren Nierenpol.
Die für den Standardpatienten typische Länge von 18
cm wird in der Praxis um rund 20% überschritten (Mit-
telwert: 22 cm). Die Fragestellungen sind denen bei der
Untersuchung des gesamten Abdomens vergleichbar.

Wie im oberen Abdomen ist eine gute Niedrigkontrast-
auflösung mit entsprechendem Dosiseinsatz erforder-
lich. Zur Schnittführung werden überwiegend Schicht-
dicken zwischen 5 und 10 mm (Mittel: 7,7 mm) benutzt,
wobei die beiden Extreme (5 bzw. 10 mm) dominieren
(jeweils rund 1/3). Sofern ein Spiral-CT vorhanden ist,
wird zumeist im Spiral-Modus mit Pitch 1,5 gearbeitet
(Mittel: 1,27). In der Regel wird sowohl nativ als auch
nach Kontrastmittelgabe gescannt (durchschnittlich 1,88
Serien), in nennenswertem Umfang (ca. 15 - 20%) auch
in mehreren unterschiedlichen Kontrastmittelphasen (2
bis 3). Zur Rekonstruktion wird in der Regel der Stan-
dard-Algorithmus, häufig auch ein stärker glättender
Filterkern verwendet.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis (CTDI
L
 = 56 mGy,

CTDI
w
 = 21 mGy) sind mit den Werten für das gesamte

Abdomen identisch. Durch die Halbierung der Scanlän-
ge fallen das Dosislängenprodukt (327 mGy·cm pro Se-
rie und 616 mGy·cm pro Untersuchung) wie auch die
Effektivdosis (5,8 bzw. 11,0 mSv) entsprechend
kleiner aus.

Die Bandbreiten der Häufigkeitsverteilungen für die lo-
kale und die integrale Dosis bewegen sich im üblichen
Bereich (1,6 bzw. 2,0 für das Verhältnis 3. zu 1. Quarti-
le). Die hohen Anforderungen an Niedrigkontrastauflö-
sung erlauben nur einen vergleichsweise geringen Spiel-
raum für Dosisreduktionen. Auffällig ist jedoch, dass
trotz gesteigerter Bildqualitätsanforderungen die lokale
Dosis nicht höher ist als beim Gesamt-Abdomen. Aus-
serdem erweisen sich die in der Praxis applizierten
CTDI

w
-Werte als nahezu unabhängig von der verwende-

ten Schichtdicke (21 mGy bei 5 mm, 24 mGy bei 10
mm). Dies eröffnet Spielraum für mögliche Dosisreduk-
tionen durch Optimierung des Zusammenspiels zwi-
schen der Wahl der Scan- und Rekonstruktionsparame-
ter und der Dosiseinstellung.

Abb. 5.29
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Leber / Niere (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlech-
tergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.

Dosisgröße

CTDIL CTDIw DLPw E

10

100

1000

1

D
o

si
sw

er
t

 LE / NI 

(a)

(b)

(c)



35

A
n

za
h

l

0

50

100

150

200

250

300

10 20 50 100 200 500 1000 2000 5000

DLPw [mGy·cm]

 Anzahl: 763
 1. Quartile: 306 mGy·cm
 Median: 435 mGy·cm
 Mittelwert: 482 mGy·cm
 3. Quartile: 603 mGy·cm

 BE 

0

50

100

150

200

250

300

A
n

za
h

l

 Anzahl: 763
 1. Quartile: 17,6 mGy
 Median: 22,6 mGy
 Mittelwert: 23,3 mGy
 3. Quartile: 28,2 mGy

1 2 5 10 20 50 100 200

CTDIw [mGy]

 BE 

Becken (BE)

Die Untersuchungsregion ‚Becken’ als Teilgebiet der
Region ‚Gesamtes Abdomen’ erstreckt sich über einen
Bereich vom unteren Nierenpol bis zur Symphyse mit
einer Länge von 23 cm (w.) bzw. 25 cm (m.) beim Stan-
dardpatienten (Umfrage-Mittelwert: 22 cm). Fragestel-
lungen, die sich ausschließlich oder primär auf Becken-
organe beziehen, sind bei der Dominanz der Kernspinto-
mographie selten geworden. Meist erfolgt die Untersu-
chung der Beckenregion im Rahmen regionenübergrei-
fender Staging-Untersuchungen.

Wie im oberen Abdomen ist eine gute Niedrigkontrast-
auflösung mit entsprechendem Dosiseinsatz erforder-
lich. Zur Schnittführung werden überwiegend relativ
dicke Schichten (5 bis 10 mm, Mittel: 8,3 mm) benutzt.
Sofern ein Spiral-CT vorhanden ist, wird zumeist im
Spiral-Modus mit Pitch 1,5 gearbeitet (Mittel: 1,23).
Häufig, aber seltener als beim gesamten Abdomen wird
sowohl nativ als auch nach Kontrastmittelgabe gescannt
(durchschnittlich 1,31 Serien). Zur Rekonstruktion wird
in der Regel der Standard-Algorithmus, seltener auch
ein stärker glättender Filterkern verwendet

Die Mittelwerte der lokalen Dosis liegen mit 60 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 23 mGy (gewichteter
CTDI) ähnlich wie beim gesamten Abdomen, insgesamt
jedoch geringfügig höher. Durch die Halbierung der
Scanlänge ist das Dosislängenprodukt mit 481 mGy·cm
pro Serie und 634 mGy·cm pro Untersuchung entspre-
chend kleiner. Dasselbe gilt für die Effektivdosis (8,2
bzw. 10,7 mSv).

Die Bandbreiten der Häufigkeitsverteilungen für die lo-
kale und die integrale Dosis bewegen sich im üblichen
Bereich (1,6 bzw. 2,0 für das Verhältnis 3. zu 1. Quarti-
le), deuten demnach auf eine relativ homogene Anwen-
dungspraxis hin. Obwohl die in dieser Untersuchungs-
region angesiedelten Fragestellungen eine hinreichend
gute Niedrigkontrastauflösung erfordern, besteht - im
Gegensatz zum oberen Abdomen - ein nennenswertes,
noch nicht ausreichend genutztes Potential zur Dosis-
reduktion. Dies beruht darauf, dass es weniger auf die
Parenchymläsionen ankommt als vielmehr auf die Ab-
grenzung normaler und pathologischer Strukturen, die
entweder einen primär ausreichenden Kontrast geben
wie Beckenskelett, Muskulatur, Fettgewebe und Harn-
blase, oder effektiv kontrastiert werden können wie
Rektosigmoid oder Harnblase. Neuere Empfehlungen
(ICRP01) halten ein gegenüber dem oberen Abdomen
um zwei Drittel reduziertes mAs-Produkt für diagno-
stisch vertretbar.

Abb. 5.30
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Becken (Achsendosis frei Luft und gewichteter CTDI (in
mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt und Effek-
tivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechtergemittelt, pro
Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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 Anzahl: 263
 1. Quartile: 14,1 mGy
 Median: 18,0 mGy
 Mittelwert: 19,1 mGy
 3. Quartile: 22,2 mGy
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Tumorstaging / Follow-Up (TST/FU)

Die Untersuchungsregion ‚Tumorstaging / Follow-Up’
umfaßt den gesamten Rumpfbereich von HWK7/BWK1
bis zur Symphyse mit einer Standard-Länge von 64 cm
(w.) bis 68 cm (m.) (Umfrage-Mittelwert: 62 cm).

Die Scanprotokolle bestehen in der Regel aus einer
Kombination aus Thorax- und Abdomenprogramm mit
den jeweils zugehörigen Rekonstruktionsverfahren. Die
Schnittführung erfolgt mit relativ dicken Schichten (7
bis 10 mm, Mittel: 8,8 mm). Bei Vorhandensein eines
Spiral-CT wird zumeist im Spiral-Modus mit Pitch 1,5
gearbeitet (Mittel: 1,29). Häufig wird sowohl nativ als
auch nach Kontrastmittelgabe gescannt (durchschnittlich
1,41 Serien). Sofern nicht ausreichend Röhrenleistung
zur Verfügung steht, wird das Volumen in zwei bis drei
aufeinanderfolgenden Abschnitten gescannt.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis liegen mit 50 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 19 mGy (CTDI

w
) im Be-

reich der Werte von Thorax und Abdomen. Infolge der
großen Scanlänge ergeben sich Dosislängenprodukte
von 1048 mGy·cm pro Serie und 1473 mGy·cm pro Un-
tersuchung und Effektivdosen von 17,4 bzw. 24,4 mSv.
Hierbei handelt es sich um die höchsten Integraldosis-
werte aller Untersuchungsregionen. Relativiert werden
diese Werte durch die Tatsache, dass nur bei einem Drit-
tel aller Rückläufe Angaben zur Staging-Untersuchung
gemacht wurden. Dies deutet darauf hin, dass derartige
Untersuchungen weniger häufig zum Einsatz kommen
als beispielsweise die ähnlich dosisintensive Untersu-
chung des gesamten Abdomens.

Das Potential für Dosisreduktionen ist im Wesentlichen
identisch mit dem, das bereits im Zusammenhang mit
den Regionen Thorax, Abdomen und Becken diskutiert
worden ist: D.h. größere Spielräume im Thorax und
Becken, dagegen nur geringe Spielräume im Oberbauch.
Geeignete Maßnahmen bestehen daher in erster Linie
aus einer differenzierten Vorgehensweise mit drei unter-
schiedlichen Scanprotokollen für die einzelnen Unter-
regionen. Abb. 5.31

Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Tumorstaging / Follow-Up (Achsendosis frei Luft und
gewichteter CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosis-
längenprodukt und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv,
geschlechtergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Aorta thorakal (ATH)

Der klinisch relevante Bereich bei der Darstellung des
thorakalen Aortenabschnitts erstreckt sich über eine
Länge 25 cm (w.) bzw. 27 cm (m.) zwischen BWK1 und
BWK12. Dies deckt sich mit den Angaben der Umfrage
(Mittelwert: 27 cm). Die Untersuchungen dienen der
Abklärung von Erkrankungen der Aorta und ihrer Äste
erster Ordnung, wie Aneurysmen, Dissektionen und ent-
zündlichen Gefäßerkrankungen.

Zur Schnittführung werden Schichtdicken zwischen 5
und 10 mm benutzt (Mittelwert: 7,0 mm), wobei über-
wiegend die beiden Extremwerte mit vergleichbarer
Häufigkeit zum Einsatz kommen. Bei spiralfähigen
Scannern wird in der Regel mit Pitch 1,5, häufig auch
(aus Geschwindigkeitsgründen) mit Pich 2 gearbeitet
(Mittelwert: 1,40). Durchschnittlich werden pro Unter-
suchung 1,19 Serien gescannt. Zur Rekonstruktion wer-
den vorwiegend Standard-Algorithmen verwendet.

Die lokale Dosis von 47 mGy (CTDI
L
) und 18 mGy

(CTDI
w
) entspricht ziemlich exakt den Werten der

Thoraxuntersuchung. Mit 363 mGy·cm pro Serie und
434 mGy·cm pro Untersuchung sowie 5,9 bzw. 7,0 mSv
gilt dies annähernd auch für die beiden integralen Dosis-
größen DLP und Effektivdosis. Grund hierfür ist, dass
häufig dieselben Scanprotokolle wie bei der Thoraxun-
tersuchung verwendet werden.

Die Bandbreite der Häufigkeitsverteilungen bewegt sich
mit 1,6 (CTDI

w
) und 1,9 (DLP

w
) in der üblichen Spann-

breite zwischen 1. und 3. Quartile. Dennoch bestehen -
trotz dieser mäßigen Variabilität - nennenswerte Spiel-
räume zur Dosisreduktion: Durch den Verzicht auf die
Nativserie, durch Arbeiten mit Pitchwerten > 1,5 und
durch Reduktion des mAs-Produkts. Letzteres ist durch
die geringe Absorption der Thoraxregion in Verbindung
mit der kontrastmittelbedingten Bildqualitätssteigerung
ohne nennenswerte Abstriche für die Diagnostik prakti-
zierbar.

Abb. 5.32
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Aorta thorakal (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Aorta abdominal (AAB)

Der abdominale Aortenabschnitt schließt unmittelbar an
den thorakalen an und reicht von BWK12 bis zum Sa-
crumende. Die Länge beträgt beim Standardpatienten 27
cm (w.) bzw. 29 cm (m.). Die entsprechenden Angaben
der Umfrage (Mittelwert: 33 cm) sind knapp 20% höher.
Die Indikationen sind denen bei der thorakalen Aorta
vergleichbar.

Schnittführung, Pitcheinstellung, Anzahl der Serien und
verwendeter Rekonstruktionsalgorithmus sind weitest-
gehend mit den Werten identisch, die im Falle der Aorta
thorakal benutzt werden. Dasselbe trifft für die lokale
Dosis zu (CTDI

L
 = 50 mGy, CTDI

w
 = 19 mGy). Mit 411

mGy·cm pro Serie und 504 mGy·cm pro Untersuchung
sowie 7,3 bzw. 8,9 mSv fallen die beiden integralen Do-
sisgrößen DLP und Effektivdosis infolge der etwas er-
höhten lokalen Dosis, der etwas größeren Scanlänge und
der unterschiedlichen Organzusammensetzung um rund
15 bzw. 25% höher aus.

Die Bandbreite der Häufigkeitsverteilungen liegt mit 1,6
(CTDI

w
) und 2,0 (DLP

w
) ebenfalls in der üblichen Span-

ne zwischen 1. und 3. Quartile. Möglichkeiten zur Do-
sisreduktion sind - wie im thorakalen Aortenabschnitt -
durch Wegfall der Nativserie, durch Arbeiten mit
Pitchwerten > 1,5 und durch Reduktion des mAs-Pro-
dukts gegeben. Letzteres ist infolge der höheren Absorp-
tion der Abdomenregion jedoch nur in geringerem Um-
fang möglich.

Abb. 5.33
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Aorta abdominal (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Pulmonalgefäße (PG)

Die Untersuchungsregion ‚Pulmonalgefäße’ ist im Be-
reich zwischen BWK2/3 und BWK10 lokalisiert. Die
sich aus der Anatomie des Standardpatienten ergebende
Scanlänge von 15 cm (w.) bzw. 17 cm (m.) wird in der
Praxis deutlich überschritten (Mittelwert: 22 cm). Häu-
figste Indikation ist die Frage nach einer Lungenembo-
lie.

Die Schnittführung erfolgt mit Schichtdicken zwischen
3 und 10 mm (Mittelwert: 5,6 mm) mit einer deutlichen
Präferenz für dünnere Schichten (3 und 5 mm). Bei spi-
ralfähigen Scannern wird in der Regel mit Pitch 1,5,
häufig auch aus Geschwindigkeitsgründen mit Pitch 2
gearbeitet (Mittelwert: 1,42). Die durchschnittliche An-
zahl  der Serien pro Untersuchung liegt bei 1,09. Zur
Rekonstruktion werden vorwiegend Standard-Algorith-
men, gelegentlich auch höher auflösende Algorithmen
verwendet.

Die lokale Dosis ist mit 46 mGy (für die Achsendosis
frei Luft) und mit 17 mGy (für den gewichteten CTDI)
praktisch identisch zu den Untersuchungsregionen ‚Tho-
rax’ und ‚Aorta thorakal’. Grund hierfür ist, dass - mit
Ausnahme der Schichtdicke - in der Praxis häufig die-
selben Protokolle benutzt werden. Mit 214 mGy·cm pro
Serie und 233 mGy·cm pro Untersuchung liegt das mitt-
lere Dosislängenprodukt infolge der verhältnismäßig ge-
ringen Scanlänge am unteren Ende des Spektrums aller
Untersuchungsregionen. Die Mittelwerte der Effektiv-
dosis (3,6 bzw. 3,9 mSv) zählen zu den niedrigsten im
gesamten Rumpfbereich.

Die Bandbreite der Häufigkeitsverteilungen von 1,5
(CTDI

w
) und 1,8 (DLP

w
) zwischen 1. und 3. Quartile ist

ähnlich wie bei den meisten anderen Untersuchungsre-
gionen. Angesichts der geringen Absorption der Thorax-
region in Verbindung mit der kontrastmittelbedingten
Bildqualitätssteigerung ist eine weitergehende Verringe-
rung der Dosis ohne nennenswerte Abstriche in der dia-
gnostischen Aussage möglich. Am ehesten kommt hier-
für die Reduktion des mAs-Produkts in Betracht.Abb. 5.34

Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Pulmonalgefäße (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Beckenskelett (BS)

Die Untersuchungsregion ‚Beckenskelett’ umfaßt den
Bereich zwischen Beckenkamm und Sitzbeinhöcker mit
einer typischen Länge von 21 cm (w.) bzw. 23 cm (m.).
Die in der Praxis verwendeten Scanlängen (Mittelwert:
21 cm) entsprechen den anatomischen Gegebenheiten.
Häufigste Indikation sind Traumafolgen. Andere Frage-
stellungen sind selten oder beschränken sich nicht aus-
schließlich auf das Beckenskelett.

Zur Schnittführung werden Schichtdicken zwischen 2
und 10 mm verwendet, wobei die Einstellungen 3 und 5
mm vorherrschen (Mittelwert: 4,9 mm). Sofern ein Spi-
ral-CT verfügbar ist, wird häufig mit erhöhtem Pitch ge-
arbeitet (Mittelwert: 1,20). In der Regel wird nur eine
einzige Serie gescannt (Mittelwert: 1.09), d.h. KM-Ein-
satz ist die Ausnahme. Die Rekonstruktion erfolgt zu-
meist mit höher auflösenden Filterkernen (‚Bone’, ‚De-
tail’, ‚Sharp’, ‚High’ etc.).

Die Mittelwerte der lokalen Dosis sind mit 74 mGy
(CTDI

L
) und 29 mGy (CTDI

w
) gegenüber den anderen

Untersuchungsregionen am Körperstamm deutlich er-
höht. Dasselbe gilt - trotz der verhältnismäßig kleinen
Scanlänge - für das Dosislängenprodukt mit 586
mGy·cm pro Serie und 597 mGy·cm pro Untersuchung
sowie für die Effektivdosis (10,3 bzw. 10,5 mSv).

Sowohl die lokale Dosis (CTDI
w
) als auch die Integral-

dosis (DLP
w
) weisen verhältnismäßig große Bandbreiten

von 2,0 bzw. 2,4 (Quotient 3. zu 1. Quartile) auf - ein
Indiz für die Variabilität der Dosiseinstellungen. Diese
ist vor allem dadurch bedingt, dass - neben adäquaten
Protokollen - häufig  die Einstellwerte Anwendung fin-
den, die für Untersuchungen der Beckenorgane oder der
LWS verwendet werden. Letzteres erklärt auch den
deutlichen Anstieg der lokalen Dosiswerte. Da es bei
den Fragestellungen vorwiegend um die Darstellung
knöcherner Strukturen mit hohem Objektkontrast geht,
kann in der Praxis mit erheblich reduzierten Dosen (auf
ein Drittel bis ein Viertel der üblichen Werte) gearbeitet
werden, die durch entsprechende Anpassung des mAs-
Produkts realisiert werden sollten.

Abb. 5.35
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Beckenskelett (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Halswirbelsäule (HWS)

Die Untersuchungsregion ‚Halswirbelsäule’ umfaßt in
der Regel einen Abschnitt von 1 - 3 Bewegungssegmen-
ten. Die Länge für durchschnittlich zwei Bewegungs-
segmente beträgt 4 cm. Die in der Praxis verwendeten
Scanlängen (Mittelwert: 4,8 cm) entsprechen im Mittel
den anatomischen Gegebenheiten; bei einer Reihe von
Anwendern wird jedoch routinemäßig auch die gesamte
HWS (max. 15 cm) gescannt. Häufigste Indikation ist
die Abklärung von Schmerzsyndromen und neurologi-
schen Symptomen.

Untersuchungen der Wirbelsäule erfordern gleicherma-
ßen eine hohe Orts- und Kontrastauflösung. Es werden
daher dünne Schichten zwischen 2 und 5 mm (Mittel-
wert: 2,9 mm) in Verbindung mit deutlich erhöhten
mAs-Einstellungen verwendet. Aus Gründen der Röh-
renleistung wird häufig auf Spannungen von 130 - 140
kV zurückgegriffen. Auch bei verfügbarem Spiral-CT
wird in der Regel sequentiell gescannt. Fast ausnahms-
los wird nur eine Serie gefahren (Mittelwert Serienan-
zahl: 1,02). Zur Rekonstruktion werden - je nach Frage-
stellung - höher auflösende als auch stärker glättende
Filterkerne benutzt.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis zählen mit 93 mGy
(CTDI

L
) und 66 mGy (CTDI

w
) zu den höchsten aller

Untersuchungsregionen. Durch die geringe Scanlänge
liegen die Werte für die Integraldosis (Dosislängen-
produkt mit rund 260 mGy·cm und Effektivdosis mit
rund 2,5 mSv) jedoch am unteren Ende des Skala aller
Untersuchungsregionen.

Die Bandbreite der lokalen Dosis (CTDI
w
) als auch der

Integraldosis (DLP
w
) ist mit 1,7 bzw. 1,8 (Quotient 3. zu

1. Quartile) relativ ‚normal’. Infolge der hohen Anforde-
rungen an Orts- und Kontrastauflösung ist der Spiel-
raum für Dosisreduzierungen verhältnismäßig eng. Als
Orientierungshilfe kann dabei der Wert der 1. Quartile
dienen. Die wesentliche Dosisreduzierungsmaßnahme
besteht in der Begrenzung der Scanlänge auf die infrage
kommenden Bewegungssegmente.Abb. 5.36

Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Halswirbelsäule (Achsendosis frei Luft und gewichteter
CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenprodukt
und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlechterge-
mittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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Lendenwirbelsäule (LWS)

Die Untersuchungsregion ‚Lendenwirbelsäule’ erstreckt
sich meist über einen Bereich von 1 - 3 Bewegungsseg-
menten. Die Länge für zwei Bewegungssegmente be-
trägt 6 cm. Die in der Praxis verwendeten Scanlängen
(Mittelwert: 6,0 cm) entsprechen im Mittel den anatomi-
schen Gegebenheiten; bei einer Reihe von Anwendern
wird jedoch routinemäßig auch die gesamte LWS ge-
scannt. Typische Fragestellungen sind die nach einem
Bandscheibenprolaps oder degenerativen Skelettverän-
derungen bei Lumboischialgien.

Wie im Falle der HWS sind sowohl hohe Orts- als auch
Kontrastauflösung erforderlich. Es werden daher eben-
falls dünne Schichten zwischen 2 und 5 mm (Mittel-
wert: 3,3 mm) in Verbindung mit deutlich erhöhten
mAs-Einstellungen und erhöhten Spannungseinstellun-
gen (130 - 140 kV) verwendet. Ebenfalls wird in der Re-
gel sequentiell gescannt, wobei sowohl überlappende
Schnittführungen als auch solche mit leicht erhöhtem
Pitch benutzt werden. Wie bei der HWS wird auch hier
fast ausnahmslos nur eine Serie gefahren (Mittelwert
Serienanzahl: 1,02). Die Rekonstruktion erfolgt - je
nach Fragestellung - mit höher auflösenden als auch mit
stärker glättenden Filterkernen.

Die Mittelwerte der lokalen Dosis sind mit 100 mGy
(Achsendosis frei Luft) und 39 mGy (gewichteter
CTDI) die höchsten im gesamten Rumpfbereich. Durch
die geringe Scanlänge liegen die Werte für die Integral-
dosis (Dosislängenprodukt mit rund 230 mGy·cm und
Effektivdosis mit rund 3,4 mSv) jedoch mit am unteren
Ende des Spektrums aller Untersuchungsregionen.

Wie bei der HWS ist die Bandbreite der lokalen Dosis
(CTDI

w
) als auch der Integraldosis (DLP

w
) mit 1,6 bzw.

1,7 (Quotient 3. zu 1. Quartile) relativ ‚normal’. Ebenso
ist der Spielraum für Dosisreduzierungen begrenzt, wo-
bei als Orientierungshilfe wiederum der zugehörige
Wert der 1. Quartile empfohlen wird. Als wesentliche
Dosisreduzierungsmaßnahme ist auch bei der LWS in
erster Linie die konsequente Begrenzung der Scanlänge
auf die infrage kommenden Bewegungssegmente zu se-
hen.

Abb. 5.37
Berechneten Dosisgrößen für die Untersuchungsregion
Lendenwirbelsäule (Achsendosis frei Luft und gewichte-
ter CTDI (in mGy, pro Schicht) sowie Dosislängenpro-
dukt und Effektivdosis (in mGy·cm bzw. mSv, geschlech-
tergemittelt, pro Scanserie)).

(a): Boxplots mit Mittelwert (Quadrat), Median (hori-
zontale Linie), 1. und 3. Quartile (untere bzw. obere
Boxbegrenzung), 5%- und 95%-Perzentile (vertikaler
Balken), Minimum und Maximum (offenes bzw. ge-
schlossenes Dreieck).
(b): Häufigkeitsverteilung für den gewichteten CTDI.
(c): Häufigkeitsverteilung für das Dosislängenprodukt.
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6. Vergleich mit anderen Umfragen und Regulierungen

In diesem Abschnitt werden die in dieser Umfrage er-
mittelten Dosiswerte mit publizierten CT-Dosisdaten
aus anderen Quellen verglichen. Dabei handelt es sich
zum einen um existierende bzw. zur Diskussion gestellte
Regelungen (Leitlinie BÄK von 1992, Vorschlag für

CT-Dosisreferenzwerte der Europäischen Gemein-
schaft), zum anderen um frühere Erhebungen bzw. Ab-
schätzungen zur CT-Strahlenexposition (Erhebung des
NRPB von 1989, Abschätzung des BfS von 1990-92,
Multicenter-CT-Studie der DRG von 1996).

 Befolgung des 50 mGy frei-Luft-Werts

Seit 1992 existiert in Form der Leitlinie der Bundesärz-
tekammer  (BÄK92) eine auf Basis der Achsendosis frei
Luft abgefaßte Empfehlung von maximal 50 mGy, die
unabhängig von Untersuchungsart und Scanmodus ein-
gehalten werden sollte. In einigen  Bundesländern (z.B.
Bayern) besitzt diese Regelung aufgrund landesbehörd-
licher Anordnung zudem den Charakter eines Grenz-
werts. Seit 1998 ist diese Art der Dosisbegrenzung bei
CT auch in der novellierten Richtlinie für die Sachver-
ständigenprüfung nach RöV (RW 13 (RöV98)) zu fin-
den, dort allerdings nur in eingeschränkter Form (s.u.).

Die Darstellung in Abb. 6.1 zeigt, dass der 50 mGy-
Wert im Mittel nur von knapp der Hälfte der Teilnehmer
eingehalten wird. Besonders niedrig ist der Grad der
Einhaltung bei den Fragestellungen Hirnschädel, HWS
und LWS, was wegen der Anforderungen dieser Frage-
stellungen hinsichtlich Niedrigkontrast-Auflösung nicht
überraschend ist. Das Regelwerk 13 hat diesem Um-
stand insofern bereits Rechnung getragen, als Untersu-

chungen des Schädels und der Wirbelsäule bis auf Wei-
teres explizit von der 50 mGy-Begrenzung ausgenom-
men worden sind.

Wie bereits in Kapitel 5 bei der Darstellung der Her-
stellersabhängigkeit angedeutet, ist die Einhaltung des
50 mGy-Werts besonders gering bei Anwendern der
Gerätemarken General Electric und Picker. Deren Ge-
räteauslegung ist durch geringe Strahlenfilterung in der
Mitte des Strahlenfächers in Verbindung mit einem aus-
geprägten Formfilter gekennzeichnet. Die dosisreduzie-
renden Einflüsse eines Formfilters sind jedoch bei einer
Meßgröße, die ausschließlich die Mitte des Strahlenfä-
chers und diese zudem nur frei Luft erfaßt, wirkungslos.
Der geringe Grad der Einhaltung des 50 mGy-Werts bei
Anwendern von GE- und Picker-Geräten ist deshalb -
wie anhand der Daten für den gewichteten CTDI und
der Effektivdosis  belegt wird - keineswegs gleichbe-
deutend mit einer überproportional hohen Dosis für de-
ren Patienten. Vielmehr haben sich diese Anwender - im

Abb. 6.1
Grad der Einhaltung
der Dosisempfehlung in
LL BÄK (Achsendosis
frei Luft < 50 mGy).
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44 6. Vergleich mit anderen Umfragen und Regulierungen

Sinne der bisher geltenden Empfehlungen und Bestim-
mungen - lediglich weniger regelkonform verhalten.

Ein völlig neuer Aspekt ergibt sich, wenn man der Frage
nachgeht, wie sich die Situation darstellen würde, wenn
man die LL BÄK bereits 1992 auf Basis des gewichte-
ten CTDI formuliert hätte. Seinerzeit wurden in der
BRD überwiegend Geräte der Somatom DR-Familie
verwendet. Dieser Scannertyp besitzt mit 2,2 mm Al +
0,2 mm Cu eine relativ hohe Strahlenfilterung, arbeitet
jedoch ohne Formfilter und ist insgesamt alles andere
als repräsentativ für den Großteil der derzeit in der BRD
betriebenen Geräte. Übersetzt man für diesen Gerätetyp
den 50 mGy frei-Luft-Wert in die entsprechenden Werte
des CTDI

w
, so ergeben sich Werte von 50 mGy für die

Kopf-/Halsregion (CTDI
w,H

) und 30 mGy für die
Rumpfregion (CTDI

w,B
).

Fragt man nun nach dem Grad der Einhaltung dieser
Werte, dann ergibt sich - wie aus Abb 6.2 ersichtlich -
im Gegensatz zur Bezugsgröße CTDI

L
 ein wesentlich

positiveres Bild. Im Mittel erfüllen nahezu 80% aller
Teilnehmer diese modifizierten Empfehlungen auf Basis
des CTDI

w
; bei einer Reihe von Anwendungen liegt der

Einhaltungsgrad bei nahezu 100%. Lediglich für die
klassischen Niedrigkontrast-Fragestellungen Hirnschä-
del, HWS und LWS fällt der Einhaltungsgrad mit 30%
deutlich ab, ist dort aber rund dreimal höher als auf Ba-
sis der Bezugsgröße CTDI

L
. Hauptgrund für dieses ver-

änderte Bild ist die Verwendung einer Meßgröße, die
den unterschiedlichen Geräteauslegungen besser gerecht
wird und die zudem - da unter Verwendung eines Quasi-
Patienten (Phantom) gewonnen - wesentlich aussage-
kräftiger im Hinblick auf die tatsächlichen Expositions-
verhältnisse für den Patienten ist.

 Vergleich mit NRPB-Erhebung von 1989

Abb. 6.2
Grad der Einhaltung
der Dosisempfehlung in
LL BÄK auf Basis der
Achsendosis frei Luft
(CTDI

L
 ≤ 50 mGy) und

der korrespondierenden
Werte auf Basis des ge-
wichteten CTDI
(CTDI

w,H
 ≤ 50 mGy,

CTDI
w.B

 ≤ 30 mGy).

Die 1989 vom National Radiological Protection Board
(NRPB) vorgenommene Erhebung (Shrimpton91) war
bisher die einzige, in großem Maßstab durchgeführte
Studie zur CT-Expositionspraxis. Sie basiert auf einer
Fragebogenaktion, bei der die Scanprotokolle von ins-
gesamt 144 CT-Geräten des nationalen britischen Ge-
sundheitswesen (NHS) erfaßt wurden. Eine Gegenüber-
stellung der aktuellen Umfrageergebnisse mit diesen
Werten auf Basis der effektiven Dosis (Abb. 6.3) zeigt
eine deutliche Zunahme der Strahlenexposition bei fast
allen Untersuchungsarten mit Ausnahme von Thorax
und Wirbelsäule. Besonders ausgeprägt trifft dies auf
die Region Abdomen incl. Becken zu.

Eine detaillierte Betrachtung der dosisbestimmenden
Untersuchungsparameter verdeutlicht, welche Faktoren
für diesen Anstieg verantwortlich sind. Aus Abb. 6.4
wird dabei ersichtlich, dass - abgesehen von Hirnschä-
del und Wirbelsäule - die Scanlängen mehr oder weni-
ger stark zugenommen haben. Am ausgeprägtesten ist
dies der Fall bei der Untersuchung des gesamten Abdo-
mens einschließlich Becken. Wie die aktuelle Umfrage
ergibt, wird heute in einer Abdomenuntersuchung routi-
nemäßig der gesamte Bereich vom Zwerchfell bis zum
Beckenboden abgescannt (L = 42 cm). Die NRPB-Um-
frage erbrachte dagegen eine durchschnittliche Scanlän-
ge von lediglich 25,6 cm; dies war wesentlich weniger
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Abb. 6.3
Vergleich der Effektivdosiswerte nach (ICRP91) (Ref.:
NRPB-Report R249 (Shrimpton91), Tab. 12).

Abb. 6.4
Vergleich der Scanlängen (Ref.: NRPB-Report R249,
Tab. 13).

Abb. 6.6
Vergleich der Anzahl der Scanserien (Ref.: NRPB-Re-
port R249, Tab. 12).

Abb. 6.5
Vergleich der Pitchfaktoren (Ref.: NRPB-Report R249,
Tab. 13).

als die bei Konzeption der NRPB-Studie noch ange-
nommene Bereichslänge von 43,5 cm.

Hauptgrund für diese Diskrepanz dürfte in erster Linie
die begrenzte Leistungsfähigkeit der damaligen CT-
Strahler gewesen sein, die das Abscannen des gesamten
Bereichs von Zwerchfell bis Symphyse in einem Zuge
nicht zuließ. Obwohl der NRPB-Report sich darüber
nicht ausläßt, ist zu vermuten, dass das gesamte Abdo-
men - sofern dies aus diagnostischen Erwägungen indi-
ziert war - in zwei getrennten Abschnitten gescannt wur-
de (zunächst oberes Abdomen, anschließend Becken). In
entsprechender Weise wird im übrigen auch heute noch
bei Scannern mit leistungsschwachen Röntgenstrahlern
verfahren.

Die Gegenüberstellung der bei den einzelnen Untersu-
chung verwendeten Pitchfaktoren ist aus Abb. 6.5
entnehmbar. Obwohl die NRPB-Erhebung vor Einfüh-
rung des Spiral-CT erfolgte, wurde schon damals bei ei-
nigen Untersuchungen mit erhöhtem Pitch gearbeitet.
Insgesamt ist der heutzutage verwendete Pitch größer
als damals; im Falle der Standard-Abdomen-Untersu-
chung ist dies jedoch umgekehrt. Da Pitcherhöhung bei
einem konventionellen, nicht spiralfähigen Scanner un-
weigerlich zu Informationslücken führt, kommt als
Hauptgrund für diese Vorgehensweise wiederum nur die
beschränkte Leistungsfähigkeit der damaligen CT-Strah-
ler infrage.

Der Vergleich der Anzahl der Serien, die bei einer kom-
pletten Untersuchung gescannt werden (Abb. 6.6) zeigt
dagegen keine auffälligen Unterschiede (Mehrfach-Seri-
en bedeuten, dass derselbe Körperabschnitt oder Teile
davon mehrfach abgescannt wurden; Durchführung ei-

Vergleich mit NRPB-Erhebung von 1989
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Abb. 6.7
Vergleich der ‚Dosis’ der aktuellen Umfrage mit den
Werten der NRPB-Erhebung von 1989 (s. Text).

ner Untersuchung in mehreren Abschnitten (z.B. Tumor-
staging oder LWS) zählt dagegen nur als eine Serie).

Als letzte dosisbeeinflussende Vergleichsgröße ist der
kombinierte Einfluß von Strom-Zeit-Produkt und Röh-
renspannung von Interesse, der über die entsprechenden
Werte der lokalen Dosis erfolgen sollte. Der Report
NRPB R249 (Shrimpton91) enthält jedoch nur Angaben
zu Organdosen und zur effektiven Dosis; in Ermange-
lung direkter Daten (z.B. CTDI

w
) muß der Vergleich auf

andere Weise erfolgen. Dazu werden die jeweiligen
Effektivdosiswerte E um die modifizierenden Faktoren
Scanlänge (L), Pitchfaktor (p) und Serienzahl (Ser.) ent-
sprechend der Formel

‚Dosis‘ =  
E  ⋅  p

L  ⋅  Ser.
     (6.1)

bereinigt. Die daraus resultierende Größe mit der Maß-
einheit mSv/cm gibt für eine bestimmte Untersuchungs-
region den Beitrag pro cm Scanlänge zur Effektivdosis
an. Sie ist proportional zum geschalteten mAs-Produkt
und berücksichtigt den Einfluß unterschiedlicher Röh-
renspannungen. Anders als beim mAs-Produkt sind hier-
bei alle geräteseitigen Einflußfaktoren (Geometrie,
Strahlenfilterung, Formfilter) bereits eingeflossen. Ein
Vergleich beider Umfragen auf Basis dieser lokalen
Dosisgröße (der Einfachheit halber mit ‚Dosis’ bezeich-
net) ist in Abb. 6.7 dargestellt. Sie verdeutlicht, dass -
mit Ausnahme der Thoraxuntersuchung, die effektive
Intensität der Bestrahlung heutiger CT-Untersuchungen
durchweg stärker ist als vor 10 Jahren. Besonders groß
ist der Unterschied für die Untersuchungsregion HWS.

Tabelle 6.1 gibt für alle in Abb. 6.3 - 6.7 diskutierten
Größen die Quotienten aus den jeweiligen Werten dieser
Umfrage und den entsprechenden Werten des NRPB-
Reports an. Hieraus wird ersichtlich, welche einzelnen
Faktoren für die Erhöhung der Effektivdosis einer be-
stimmten Untersuchungsart entscheidend waren. In den
Fällen Thorax, HWS und LWS, wo praktisch keine Ver-
änderung bei der Effektivdosis erfolgt ist, wird darüber
hinaus deutlich, dass sich die einzelnen
dosisbestimmenden Faktoren gegenseitig kompensiert
haben.

Insgesamt zeigt der Vergleich der beiden Studien, dass
durch die in der Zwischenzeit erfolgten Maßnahmen zur
Steigerung der Leistungsfähigkeit (höher belastbare
Strahler, verringerte Fokusabstände, verringerte Strah-
lenfilterung) früher bestehende Einschränkungen hinfäl-

lig geworden sind. Deutlich wird dies an den gestiege-
nen Werten von Scanlänge und Strahlenintensität. Die
mit der Einführung des Spiral-CT verbundene Dosis-
sparoption Pitcherhöhung ist bei diesem Vergleich dage-
gen ohne Bedeutung, da vor 10 Jahren - ebenfalls aus
Leistungsgründen - notgedrungen mit erhöhtem Pitch
gescannt werden mußte. Ein mehr oder weniger deutli-
cher Anstieg der Dosis ist daher die Folge.

Tab. 6.1
Vergleich der aktuellen Umfrageergebnisse mit den Wer-
ten der NRPB-Erhebung von 1989 anhand der Quotien-
ten aus den jeweiligen Werten der Effektivdosis E und
der dosisbeeinflussenden Parameter (Scanlänge L,
Pitchfaktor p, Serienanzahl Ser., Bestrahlungsintensität
Dos.). Die für die Erhöhung der Effektivdosis maßgebli-
chen Faktoren sind durch Fettdruck hervorgehoben.
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DRG / ZVEI '99 vs. NRPB '89

Region E L p Ser. Dos.

Hirnschädel / Head 1,5 1,0 1,0 1,0 1,6

Gesichtsschädel /
Facial bones

1,8 1,6 1,3 1,0 1,4

Thorax / Chest 1,0 1,2 1,1 0,9 1,0

Abdomen + Becken /
Abdomen

2,8 1,6 0,9 1,1 1,4

Leber / Liver 1,5 1,2 1,2 1,1 1,3

Niere / Kidneys 1,7 1,7 1,2 1,0 1,2

Becken / Pelvis 1,5 1,5 1,1 0,9 1,2

HWS / C spine 1,0 0,7 1,1 0,8 2,1

LWS / L spine 0,9 0,9 1,1 0,9 1,3
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 Vergleich mit BfS-Abschätzung von 1990 - 92

Die vom Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) veröffent-
lichten Daten aus dem Zeitraum 1990 - 92 (Bernhardt-
95) markieren den eigentlichen Beginn einer seit Jahren
anhaltenden, bislang noch nicht gelösten Diskussion um
die CT-bedingte Strahlenexposition in Deutschland. Das
zugrundeliegende Zahlenmaterial basiert jedoch nicht
auf einer breit angelegten oder zumindest repräsentativ
ausgeführten Erhebung. Vielmehr sind diese Werte das
Ergebnis einer Abschätzung, die - gestützt auf den be-
reits erwähnten NRPB-Daten - unter Anbringung von
Korrekturen für unterschiedliche Geräteauslegungen
(Geometrie, Filterung) und dosisbestimmende Untersu-
chungsparameter (mAs-Produkte, Scanlängen und
Pitchfaktoren) für die Verhältnisse in der Bundesrepu-
blik Deutschland (ohne das Gebiet der ehemaligen
DDR) im Betrachtungszeitraum angestellt wurde. Ein-
zelheiten hierzu sind in der angegebenen Literaturstelle
ausführlich beschrieben.

Um einen Vergleich mit diesen Daten zu ermöglichen,
wurden die Ergebnisse der aktuellen Erhebung in dersel-
ben Weise auf die vier Untersuchungsregionen Kopf (=
Hirnschädel), Thorax, Abdomen (= gesamtes Abdomen
incl. Becken) und Skelett (= HWS, LWS) reduziert. In
den Vergleich wurden zusätzlich die mehr als 7 Jahre al-
ten, nicht spiralfähigen Geräte als eigene Gruppe mit
einbezogen, da sie dem Stand von Geräte- und Anwen-

dungstechnik zum Zeitpunkt der BfS-Abschätzung am
ehesten nahekommen und als Indiz für die Plausibilität
dieser Zahlen dienen können. Wie aus Abb. 6.8 deutlich
wird, haben sich zwischenzeitlich die Effektivdosiswer-
te - mit Ausnahme der Schädeluntersuchung - in der Re-
gel mehr oder weniger deutlich verringert. Im Mittel ist
die effektive Dosis pro Untersuchung um rund 30% ge-
sunken (von 11,3 auf 8,1 mSv), wobei unter ‚Mittel’ in
dieser Betrachtung das gewichtete Mittel der vier Un-
tersuchungsregionen entsprechend ihrem prozentualen
Anteil am Untersuchungsaufkommen (vgl. Abb. 6.9) zu
verstehen ist.

Dass die mittlere effektive Dosis weniger stark zurück-
gegangen ist, als es nach den Werten für die einzelnen
Untersuchungsregionen den Anschein hat, liegt an der
Zunahme des Anteils der beiden dosisintensiven Regio-
nen Thorax und Abdomen am Untersuchungsaufkom-
men. Dabei hat sich der Anteil der Thoraxuntersuchun-
gen zwischenzeitlich verdoppelt. Der Rückgang der
Wirbelsäulenuntersuchungen ist dagegen vermutlich auf
den Umstand zurückzuführen, dass die Angaben des
BfS zu den Untersuchungsfrequenzen ausschließlich auf
Zahlenmaterial der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) basieren, das lediglich für den ambulanten
Bereich aussagefähig ist. Wie in Abb. 5.2 dargestellt,
werden im ambulanten Bereich überdurchschnittlich

Abb. 6.8
Vergleich der Ergebnisse der BfS-Abschätzung aus dem
Zeitraum 1990 - 92 mit denen der aktuellen Umfrage
auf Basis der effektiven Dosis; ergänzend sind die Daten
der mehr als 7 Jahre alten, nicht spiralfähigen Geräte
als eigene Gruppe mit angeführt. ‚Mittel’ ist das ent-
sprechend ihres Anteils am Untersuchungsaufkommen
gewichtete Mittel der Dosiswerte der angegebenen Un-
tersuchungsregionen.

Abb. 6.9
Anteil der einzelnen Untersuchungsregionen am
Untersuchungsaufkommen; im Falle der BfS-Daten han-
delt es sich um Zahlenmaterial der KBV, das lediglich
für den ambulanten Bereich Gültigkeit besitzt.
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viele Wirbelsäulenuntersuchungen vorgenommen. Da-
her spricht vieles dafür, dass es sich in diesem Falle nur
um einen scheinbaren Rückgang handelt.

Ursache für den dreifach höheren Wert des BfS bei Un-
tersuchungen der Wirbelsäule ist in erster Linie die An-
nahme einer relativ großen Scanlänge von 12 cm. Zwar
kommt es auch in der aktuellen Umfrage vor, dass an-
stelle einer gezielten, segmentbezogenen Vorgehenswei-
se (1 bis 3 Segmente) der gesamte Wirbelsäulenab-
schnitt abgescannt wird. Als Regelwert wird dies jedoch
weder von der NRPB-Studie (6,8 cm (LWS) und 5,9 cm
(HWS)) noch von dieser Umfrage (6 cm (LWS) und 4
cm (HWS)) bestätigt. Der ebenfalls dreifach erhöhte
Wert bei Thorax-CT-Untersuchungen beruht vor allem
auf der kombinierten Annahme eines verhältnismäßig
hohen mAs-Produkts und einer lückenlosen Scantechnik
(Pitch 1) zum damaligen Zeitpunkt.

Anzumerken ist, dass die zum Zeitpunkt der BfS-Ab-
schätzung dominierende Gerätegeneration die bereits
genannten, leistungssteigernden Merkmale aufwies, je-
doch zum überwiegenden Teil noch nicht spiralfähig
war. Untersuchungen an diesen Geräten werden auch
heute noch fast ausnahmslos mit Pitch 1 vorgenommen.
Die Vergleichsdaten der mehr als 7 Jahre alten, nicht
spiralfähigen Geräte bestätigen in gewissem Umfang die
Annahmen, die bei der BfS-Studie zur Hochrechnung
der NRPB-Daten gemacht worden sind. Ob im Falle des
Thorax die damaligen Prämissen zu pessimistisch waren
oder ob sich speziell in dieser Region, wo Dosisreduk-
tionen ohne Bildqualitätseinbußen am ehesten realisier-
bar sind, als Folge der zwischenzeitlich eingeführten
Empfehlungen und Regelungen zur Dosisbegrenzung
bereits eine Trendwende vollzogen hat, läßt sich aus den
vorliegenden Daten nicht eindeutig klären.

Wegen des geringen Anteils der Thoraxuntersuchungen
hat dieser offene Punkt jedoch kaum Auswirkungen auf
die mittlere effektive Dosis der BfS-Abschätzung. Be-
merkenswerterweise ist die mittlere effektive Dosis pro
Untersuchung, die aus den Dosiswerten der mehr als 7
Jahre alten, nicht spiralfähigen Geräte in Verbindung
mit den aktuellen Zahlen zur Untersuchungsfrequenz re-
sultiert, nahezu identisch mit dem Mittelwert der BfS-
Abschätzung. Daher spricht vieles dafür, dass der Rück-
gang der Effektivdosis um rund 30% trotz aller Frage-
zeichen, die hinter den BfS-Daten stehen, durchaus rea-
listisch ist. Untermauert wird dies durch die im vorange-
henden Kapitel deutlich gewordenen Einflüsse der Spi-
ral-CT-Technik, die für diesen Rückgang im wesentli-
chen verantwortlich sind.

Anhand der absoluten und relativen Zahlen zum Unter-
suchungsaufkommen läßt sich abschätzen, ob und in-
wieweit der Rückgang der Effektivdosis pro CT-Unter-
suchung zu einer Änderung des CT-bedingten Anteils an
der medizinisch bedingten Bevölkerungsdosis geführt
hat. Bei hochgerechnet 7,2 Mio. CT-Untersuchungen
pro Jahr für die gesamte BRD (3600 Untersuchungen
pro Gerät, 2000 Geräte, 81 Mio. Einwohner) gegenüber
jährlich 3,5 Mio. für die alten Bundesländer (62 Mio.
Einwohner) im Zeitraum 1990 - 92 ergibt sich das in
Abb. 6.10 dargestellte Bild für die Häufigkeit der jährli-
chen CT-Untersuchungen pro 1000 Einwohner. Durch
die Zunahme der Untersuchungsfrequenz um gut 60%
wird der Rückgang der Effektivdosis pro Untersuchung
von knapp 30% mehr als kompensiert. Dies bedeutet,
dass sich rein rechnerisch - unter der Annahme stabiler
Verhältnisse bei den anderen Röntgenmodalitäten und
auf Basis der Methodik des BfS zurAbschätzung der
Kollektivdosis - ein Anstieg des CT-Anteils an der kol-
lektiven effektiven Dosis von 35% im Zeitraum 1990 -
92 auf rund 40% im Jahre 1999 ergibt.

Abb. 6.10
Vergleich der Häufigkeiten der jährlichen CT Untersu-
chungen pro 1000 Einwohner aus der BfS-Abschätzung
aus dem Zeitraum 1990 - 92 mit denen der aktuellen
Umfrage; insgesamt ist ein zwischenzeitlicher Anstieg
der Untersuchungsfrequenz bei CT um gut 60% zu ver-
zeichnen.
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 Vergleich mit Multicenter-CT-Studie der DRG von 1996

Ein Vergleich mit der 1996 im Auftrage der DRG durch-
geführten Multicenter-CT-Studie (Scheck98) ist ledig-
lich auf Basis der dort verwendeten Meßgröße ‚Effekti-
ver CTDI’ (d.h. dem Quotienten aus gewichtetem CTDI
und Pitch) möglich. An dieser Studie nahmen insgesamt
8 Institute teil, die über Spitzengeräte verschiedener
Hersteller in der jeweils modernsten Ausführung (alles
spiralfähige Geräte, in der Mehrzahl mit Festkörper-
detektoren) verfügten. Dabei zeigt sich (Abb. 6.11), dass
die Ergebnisse der Multicenter-CT-Studie für die ange-
gebenen Untersuchungsarten im Mittel mit - 32% nicht
dramatisch unter den entsprechenden Werten dieser Er-
hebung liegen, in der das gesamte Geräte- und Anwen-
derspektrum berücksichtigt ist. Anhand der Minimal-
werte der Multicenter-Studie läßt sich jedoch - wie auch
an der Bandbreite der Ergebnisse dieser Erhebung - ab-
lesen, dass in der Praxis noch ein nennenswerter Spiel-
raum zu niedrigeren Dosiswerten hin besteht, der im
Einzelfall jedoch bereits heute ausgeschöpft wird.

 Vergleich mit EUR-Vorschlägen zu Referenzdosiswerten von 1999
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Abb. 6.11
Vergleich der Ergebnisse der Multicenter-CT-Studie der
DRG im Jahre 1996 mit denen der aktuellen Umfrage
auf Basis des effektiven CTDI.

Der in Abb. 6.12 dargestellte Vergleich mit den im Re-
port EUR 16262 EN (EC99) vorgeschlagenen Referenz-
dosiswerten zeigt teilweise gute Übereinstimmungen
(Hirnschädel), überwiegend jedoch deutliche Unter-
schiede (bei den Untersuchungsarten Abdomen einschl.
Becken, Beckenskelett und Gesichtsschädel / NNH).
Insbesondere trifft dies auf die Dosislängenprodukte für
komplette Untersuchungen zu. Die Darstellung in Abb.
6.12 erfolgt in der Weise, dass die jeweiligen Werte der

3. Quartile für die einzelnen Untersuchungsregionen
und Dosisgrößen aus der aktuellen Umfrage ins Verhält-
nis zu den im EUR-Report vorgeschlagenen Referenz-
dosiswerten (= 100%) gesetzt wurden. Liegt der betref-
fende Wert über 100%, so bedeutet dies, dass der aus
der Umfrage abgeleitete Referenzdosiswert höher aus-
fällt als der nach EUR 16262 EN.

Abb. 6.12
Werte der 3. Quartile
aus der aktuellen Um-
frage in Relation zu den
im Report EUR 16262
EN (EC99) vorgeschla-
genen Referenzdosis-
werten (jeweils=100%);
im Falle des DLP gelten
die Angaben für die ge-
samte Untersuchung.
Die Werte der ohne*
gekennzeichneten Un-
tersuchungsregionen
entstammen der NRPB-
Erhebung von 1989
(Shrimpton91).
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Zur Herkunft der Werte im Report EUR 16262 EN ist
anzumerken, dass einige von ihnen (Hirnschädel, Tho-
rax, Abdomen, Becken) auf den Daten der Erhebung des
NRPB aus dem Jahre 1989 (Shrimpton91) basieren, den
aktuellen Stand der Untersuchungs- und Gerätetechnik
daher nur - wie bereits diskutiert - bedingt widerspie-
geln. Die übrigen Werte wurden in einer Pilotstudie an
ca. 15 Installationen ermittelt. Dabei ist nicht bekannt,
ob die Auswahl der Teilnehmer hinreichend repräsenta-
tiv ist. Die Erfahrungen bei der Auswertung der aktuel-
len Umfrage mit geringen Fallgruppen lassen in dieser
Hinsicht gewisse Zweifel aufkommen. Bei der bevorste-
henden Festlegung von Referenzdosiswerten ist daher
zu entscheiden, ob der Wunsch nach europaweit einheit-
lichen Werten oder der Bezug auf eine aktuelle und für
die bundesdeutschen Verhältnisse repräsentative Daten-
basis Priorität hat.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Die von DRG und ZVEI in gemeinsamer Zusammenar-
beit durchgeführte Umfrage hat in der CT-Anwender-
schaft eine große Resonanz gefunden. Bei einer Rück-
laufquote von nahezu 50%, die für eine auf freiwilliger
Basis durchgeführte Erhebung bemerkenswert hoch ist,
konnten aktuelle und repräsentative Daten zur CT-Ex-
positionspraxis in der BRD gewonnen werden. Dieses
Zahlenmaterial hat die Beantwortung einer Vielzahl of-
fener Fragen ermöglicht und eine Reihe interessanter
Ergebnisse und Trends zutage gebracht.

Zwar wurden seit der ersten Vorstellung der Ergebnisse
gelegentlich Bedenken geäußert, ob die bei dieser Um-
frage ermittelten Daten der Realität entsprächen (z.B.
(Schwing00)). Als Grund hierfür wurde die fehlende
Anonymität der Umfrage genannt, die viele Teilnehmer
dazu verleitet haben könnte, geschönte, d.h. zu niedrige-
ren Dosiswerten führende Angaben gemacht zu haben.
Detaillierte Analysen, insbesondere der Vergleich mit
den Ergebnissen früherer Umfragen und die Ermittlung
der Einflüsse, die für die Abnahme der mittleren Effek-
tivdosis pro Untersuchung ursächlich sind, liefern je-

doch eindeutige Hinweise auf die Zuverlässigkeit des
Zahlenmaterials.

Ein zusätzliches Argument ist die Tatsache, dass die
Umfrage unter der Prämisse ‚Ermittlung von Dosisre-
ferenzwerten’ durchgeführt wurde, was eher zu gegen-
teiligen Tendenzen, d.h. zur Angabe von dosisträchtige-
ren Scanprotokollen, verleitet. Dieses Dilemma und die
häufig anzutreffende Unkenntnis vieler Anwender über
das mit ihrer Arbeitsweise verbundene Dosisniveau
dürften nach menschlichem Ermessen dazu geführt ha-
ben, dass von der weitaus überwiegenden Mehrzahl der
Teilnehmer der Realität entsprechende Angaben ge-
macht wurden.

Im folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse und
Trends zusammengefaßt, Vorschläge zur Aufstellung
diagnostischer Referenzwerte gemacht, kurz über wei-
terführende Aktionen im Zusammenhang mit dieser
Umfrage berichtet und ein Ausblick zur künftigen Ent-
wicklung der CT-bedingten Strahlenexposition gegeben.

 Ergebnisse und Trends

Die Zusammenfassung der wichtigsten Fakten in Anleh-
nung an die in der Einleitung genannten Fragestellungen
lautet:

• Die durchschnittliche Effektivdosis pro Untersu-
chung beträgt rund 8 mSv; sie variiert zwischen 1,2
mSv für Untersuchungen in der Region Gesichts-
schädel / NNH und 24,7 mSv für eine Stagingunter-
suchung über den gesamten Rumpfbereich.

• Die Unterschiede der Dosiswerte von Anwender zu
Anwender für einunddieselbe Untersuchung können
im Einzelfall sehr hoch sein (bis Faktor 60); die
Mehrheit der Ergebnisse bewegt sich jedoch jeweils
innerhalb einer Bandbreite von Faktor 2 (1. bis 3.
Quartile).

• Geräteteseitig erweist sich die Verbreitung der Spiral-
CT-Technik als der mit Abstand größte Einflußfaktor
auf die Höhe der integralen Strahlenexposition (Ar-
beiten mit erhöhtem Pitch [Dosisminderung], Vergrö-
ßerung des Untersuchungsvolumens und Erhöhung
der Anzahl der Serien [Dosiserhöhung]); dagegen

spielt die allmähliche Zunahme der mit einem Fest-
körperdetektor ausgestatteten Geräte nur eine unter-
geordnete Rolle.

• Vom Gerätealter her stellen unter Dosisaspekten we-
niger die sehr alten, sondern vielmehr die Generation
der etwa 7 bis 10 Jahre alten Geräte das Hauptpro-
blem dar. Grund hierfür ist das gesteigerte Leistungs-
vermögen dieser Geräte in Verbindung mit der feh-
lenden Spiralfähigkeit. Die integrale Strahlenexposi-
tion bei Untersuchungen mit diesen Geräte ist rund
doppelt so hoch wie bei spiralfähigen Geräten neue-
ren Datums.

• Die Gerätemarke hat auf die anwendungsbedingte
Höhe der Dosis so gut wie keinen Einfluß, wohl aber
der jeweilige Gerätetyp, im Wesentlichen aus den
vorstehend genannten Gründen.

• Zwischen dem ambulanten und dem stationären An-
wenderbereich gibt es in der durchschnittlichen Höhe
der Dosis pro Untersuchung keine erkennbaren Un-
terschiede. Im universitären Bereich liegt die Dosis
dagegen im Mittel um rund 20% niedriger, in erster
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Linie bedingt durch das Vorherrschen eines bestimm-
ten Gerätetyps mit den ihm eigenen technischen
Merkmalen und Anwendungsempfehlungen.

• Den bisher existierenden Empfehlungen und Rege-
lungen zur Dosisbegrenzung wird nur bedingt Rech-
nung getragen. Hauptgrund ist deren Formulierung
auf Basis der Achsendosis frei Luft, durch die rund
zwei Drittel aller Anwender wegen der Charakteristik
ihrer Geräte, auf die diese Meßgröße keine Rücksicht
nimmt, in mehr oder weniger starkem Maße benach-
teiligt werden. Die fehlende Differenzierung nach
Dosisbedarf der einzelnen Fragestellungen erweist
sich als zusätzliches Akzeptanzhindernis.

• Formuliert man diese Empfehlung dagegen auf Basis
des gewichteten CTDI und legt dabei die gerätetech-
nischen Gegebenheiten zum Zeitpunkt ihrer Festle-
gung (1992) zugrunde, ergibt sich hinsichtlich der
Einhaltung der empfohlenen Werte ein wesentlich
positiveres Bild. Lediglich in den dosisbedürftigen
Untersuchungsregionen Hirnschädel und Wirbelsäule
(Bandscheibe) wird auch diese modifizierte Empfeh-
lung mehrheitlich nicht befolgt.

• Der Vergleich mit der gut 10 Jahre alten britischen
Erhebung des NRPB zeigt, dass die heutigen Dosis-
werte wesentlich höher liegen, bedingt durch das ge-
stiegene Leistungsvermögen der Röntgenstrahler. In
Kombination mit kürzeren Rotationszeiten werden
dadurch größere Untersuchungsregionen oder Mehr-
phasenuntersuchungen ermöglicht. Gegenüber der im
Zeitraum 1990 – 92 vorgenommenen Abschätzung

des BfS für die BRD ist dagegen ein Rückgang der
mittleren Dosis pro Untersuchung um rund 30% zu
verzeichnen, im wesentlichen ermöglicht durch die
Verbreitung der Spiral-CT-Technik mit der Option
zum dosissparenden Arbeiten bei erhöhtem Pitch.

• Obwohl die Zahl der pro Gerät durchgeführten jährli-
chen Untersuchungen zurückgegangen ist, hat die
Häufigkeit der jährlichen Untersuchungen pro Kopf
der Bevölkerung zugenommen, bedingt durch die Er-
weiterung des CT-Anwendungsspektrums und eine
annähernde Verdopplung des Gerätebestands. Mit
rund 90 CT-Untersuchungen pro 1000 Einwohner
liegt die BRD deutlich über dem Durchschnitt der
westlichen Welt (UNSCEAR Level I-Staaten), dem
nach dem jüngsten UNSCEAR-Bericht eine Rate von
57 pro 1000 entspricht (UNSCEAR00). Gegenüber
der Abschätzung des BfS von 1990 – 92 bedeutet
dies eine Zunahme um gut 60%.

• Da die Zunahme der Untersuchungsfrequenz stärker
ausfällt als der Rückgang der mittleren Dosis pro Un-
tersuchung, ist eine gewisse Erhöhung des CT-An-
teils an der kollektiven effektiven Dosis zu verzeich-
nen. Diese beläuft sich nunmehr auf rund 40% unter
der Voraussetzung, dass die Dosisbeiträge aller ande-
ren diagnostischen Verfahren mit ionisierender Strah-
lung in der Zwischenzeit nahezu unverändert geblie-
ben sind, und entspricht ziemlich genau dem im UN-
SCEAR-Bericht genannten Wert für Länder mit dem
am höchsten entwickelten Gesundheitssystem.

 Vorschläge zur Aufstellung diagnostischer Referenzwerte

Entsprechend den Vorgaben der Euratom-Patientenricht-
linie (CEC97) wurden die Werte der 3. Quartile dieser
Umfrage für die einzelnen Standard-Untersuchungsre-
gionen in den beiden Dosisgrößen gewichteter CTDI
(CTDI

w
) und Dosislängenprodukt (DLP

w
) ermittelt und

in Tab. 7.1 zusammengestellt. Die Angaben für das
Dosislängenprodukt gelten pro Scanserie; von den für
die integrale Strahlenexposition maßgeblichen Faktoren
werden dabei der Pitchfaktor und die Scanlänge, nicht
aber die Anzahl der Scanserien pro Untersuchung be-
rücksichtigt. Nach unserem Dafürhalten sollte sich die
Festlegung des integralen Dosisreferenzwerts auf die
vorwiegend physikalischen Einflußgrößen beschränken,
wohingegen ein eindeutig untersuchungsbezogener Pa-
rameter wie die Anzahl der Scanserien Gegenstand der
ärztlichen Leitlinien sein muss.

Diese Werte, die jeweils von 75% der Teilnehmer dieser
Umfrage eingehalten werden, stellen lediglich den Sta-

tus quo dar und liegen damit mehr oder weniger über
dem Optimum, das unter diagnostischen Gesichtspunk-
ten möglich ist. Da die Ermittlung solcher Werte derzeit
noch im Gange ist und die erforderliche Konsensfin-
dung frühestens in 1 bis 2 Jahren abgeschlossen sein
dürfte, empfehlen wir eine Orientierung an den Werten
der 1. Quartile. Diese Werte, die jeweils von immerhin
25% der Teilnehmer dieser Umfrage eingehalten wer-
den, sind in Tab. 7.1 mit aufgeführt. Abb. 7.1 verdeut-
licht in graphischer Form, wie hoch für die einzelnen
Untersuchungsregionen der Faktor ist, um den sich die
Werte der 3. und der 1. Quartile unterscheiden; dieser
Faktor liegt im Mittel bei 1,7 für die lokale Dosis
(CTDI

w
) und bei 2 für die integrale Strahlenexposition

(DLP
w
).

Unser Vorschlag lautet daher, anstelle eines einzigen
Referenzwerts pro Untersuchungsregion das Wertepaar,
bestehend aus den Werten der 3. und der 1. Quartile, in
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Tab. 7.1
Werte der 3. und 1. Quartile dieser Umfrage als Vor-
schläge zur Verwendung als Dosisreferenzwerte im Sin-
ne der Euratom-Patientenrichtlinie (CEC97) und als
vorläufige Optimalwerte (zur Orientierung).

Abb. 7.1
Verhältnis der Werte der
3. und 1. Quartile dieser
Umfrage für die einzel-
nen Standard-CT-Unter-
suchungen; 50% aller
Teilnehmer arbeiten
innerhalb dieser Band-
breite.

die noch zu erstellende Richtlinie zu den diagnostischen
Referenzwerten aufzunehmen. Damit wird einem Vor-
schlag gefolgt, der auf den bisherigen Fachgesprächen
beim BfS zur Aufstellung diagnostischer Referenzwerte
mehrfach geäußert worden ist. Dabei sollte die Einhal-

tung des oberen Werts (3. Quartile) als Mußbestim-
mung, die des unteren Werts (1. Quartile) als vorläufig
anzustrebendes Optimum zum Ausdruck gebracht wer-
den.

Bei genauerem Hinsehen erweisen sich selbst die Werte
der 1. Quartile bei etlichen Untersuchungsarten noch
keineswegs als das absolute Optimum. Insbesondere im
Falle der integralen Strahlenexposition (DLP

w
) zeigt es

sich, dass diese Werte mit zeitgemäßer Gerätetechnik
(Spiral-CT, Festkörperdetektor), konsequenter Verwen-
dung eines Pitchfaktors von 1,5 bei allen für Spiral-CT
geeigneten Fragestellungen und konsequenter Begren-
zung der Scanlänge auf das von der Fragestellung gefor-
derte Maß relativ leicht einzuhalten sind. Letzteres gilt
insbesondere für die Untersuchung des gesamten Abdo-
mens incl. Becken, die eher die Ausnahme als die Regel
sein sollte, und für die Wirbelsäulenuntersuchungen, die
sich nur auf die fraglichen Segmente beschränken soll-
ten, anstatt den gesamten WS-Abschnitt zu scannen. Au-
ßerdem ist offensichtlich, dass – wie im klinischen Ka-
pitel von (Nagel99) ausgeführt – in allen Untersu-
chungsregionen mit hohem inhärenten Objektkontrast
(Lunge, Skelett, Becken, CTA) auch die lokale Dosis
(CTDI
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) deutlich reduziert werden kann.
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Untersuchungsregion CTDIw (mGy) DLPw (mGy·cm)

(pro Schicht) (pro Scanserie)

1. Qrt. 3. Qrt. 1. Qrt. 3. Qrt.

Hirnschädel 45 66 520 780

Gesichtsschädel / NNH 25 56 190 570

Gesichtsschädel + Hals 26 46 350 740
Thorax 13 22 250 540

Abdomen + Becken 15 24 490 940
Becken 18 28 300 600

Leber / Niere 15 25 210 410

T-Staging / Follow-Up 14 22 670 1300
Aorta thorakal 13 22 230 450

Aorta abdominal 14 22 250 510

Pulmonalgefäße 13 20 140 260
Beckenskelett 19 38 330 790

HWS 48 80 180 320

LWS 30 47 170 280
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 Feedback und Benchmarking

Allen Anwendern, die bislang mit überdurchschnittli-
chen Dosiseinstellungen arbeiten, sei ohnehin empfoh-
len, den erforderlichen Anpassungs- und Optimierungs-
prozeß nicht auf einmal, sondern vielmehr in mehreren
kleineren Schritten vorzunehmen. Vorteil dieses Verfah-
rens ist die allmähliche Gewöhnung an zwar etwas stär-
ker verrauschte, doch immer noch hinreichend sicher
diagnostizierbare CT-Bilder. Bei einem zu großen, ein-
maligen Schritt besteht dagegen die Gefahr möglicher
Fehldiagnosen oder mangelnder Akzeptanz.

Aus den Rechenverfahren, die zur Auswertung der Um-
fragedaten und zur Bereitstellung der Feedbackdaten
von uns erstellt worden sind, ist von zwei Verfassern ein
eigenständiges Programm (‚CT-EXPO’) zur Berechnung
von CT-Dosiswerten entwickelt worden. Neben der Do-
sisberechnung einzelner Untersuchungen (erstmals auch
für Kinder und Säuglinge) ist in diesem Zusammenhang
speziell das mit ‚Benchmarking‘ bezeichnete Pro-
gramm-Modul von Interesse. Hiermit wird jeder An-
wender in die Lage versetzt, seinen Katalog an Stan-
dard-CT-Untersuchungen mit den Ergebnissen dieser
Studie (und in Zukunft mit ggf. modifizierten Richtwer-
ten) in Eigenregie zu vergleichen.

 Ausblick

Nach erfolgter Auswertung der Erhebung wurden An-
fang 2001 sämtlichen Teilnehmern der Umfrage ihre in-
dividuellen Dosiswerte mitgeteilt. Die Mitteilung er-
folgte in Form von Absolut- und Relativwerten, wobei
sich die Relativwerte auf den jeweiligen Mittelwert aller
Teilnehmer für die betreffende Untersuchungsregion
und Dosisgröße beziehen. Weitere Informationen zur
Feedbackaktion mit einer exemplarischen Darstellung
der Form, in der die Mitteilung erfolgte, sind in Anhang
E zusammengestellt.

Zweck dieser Aktion war es – neben der Information der
Anwender – eine Änderung der bisherigen Arbeitsweise
in Richtung verringerter Dosis zu initiieren. Die dabei
nahegelegte Orientierung an der Arbeitsweise der Mehr-
zahl aller CT-Anwender dürfte diesen ersten Schritt
ganz wesentlich erleichtern, zumal damit Befürchtungen
vor möglichen Risiken bei der Diagnosefindung, die bei
allen Maßnahmen zur Dosisreduktion mitschwingen,
gegenstandslos werden. Zusätzlich werden - neben den
absoluten und relativen Dosiswerten - ergänzende Hin-
weise zu einzelnen Untersuchungsparametern bereitge-
stellt. Mit Hilfe dieser Hinweise lassen sich diejenigen
Scanparameter, die signifikant vom allgemein üblichen
Standard abweichen, auf einfache Weise identifizieren
und korrigieren.

Die zukünftige Entwicklung der CT-bedingten Strahlen-
exposition wird aller Voraussicht nach von vier Faktoren
bestimmt:

• Dem sukzessiven Ersatz älterer, nicht spiralfähiger
Geräte durch moderne Spiralscanner, die in zuneh-
mender Zahl mit Festkörperdetektoren ausgestattet
sind. Hierdurch werden sich die Voraussetzung zum
dosissparenden Arbeiten in der CT in absehbarer Zeit
deutlich verbessern.

• Hinzu kommen weitere technische Maßnahmen wie
die Ausstattung mit ‚Belichtungsautomaten’, Verfah-
ren zur Anpassung des Röhrenstroms an den Körper-
querschnitt (‚Röhrenstrom-Modulation’) und der
Möglichkeit zur Multiplanaren Volumenrekonstruk-
tion (‚intelligente’ Schichtaddition), die erst in jüng-
ster Zeit und bisher nur vereinzelt in die Gerätetech-
nik Einlaß gefunden haben. Von der Industrie sind
bereits die ersten vielversprechenden Ansätze dazu
unternommen worden, eine automatische Dosisrege-
lung für CT-Geräte zu entwickeln (vergleichbar mit
der Belichtungsautomatik bei konventionellen Rönt-

genaufnahmen) und zur Serienreife zu bringen. Da-
mit könnte zum einen die Patientenkonstitution (Grö-
ße, Gewicht, u.ä.) automatisch berücksichtigt wer-
den, zum anderen aber auch die Dosis in Abhängig-
keit von der jeweiligen Fragestellung eingehalten
werden. Das mit ihnen verbundene Dosisreduktions-
potential wird jedoch erst mittel- und langfristig die
Höhe der kollektiven Dosis beeinflussen können.

• Den im Rahmen der ‚Konzertierten Aktion Dosis-
reduktion CT’ bislang ergriffenen Maßnahmen. Sie
haben die Voraussetzungen zur Dosisreduzierung auf
breiter Front geschaffen und werden mit Sicherheit
den gewünschten Effekt erzielen. Dies gilt nicht nur
für diese Umfrage und die damit verbundenen Folge-
aktionen, sondern auch für die bereits erfolgten Maß-
nahmen zur Verbesserung der Aus- und Weiterbil-
dung (Fachbuch ‚Strahlenexposition in der Compu-
tertomographie‘) und die derzeit in Arbeit befindli-
che Multi-Center-Studie zur Gewinnung konsens-
fähiger, optimierter Dosisvorgaben. In einer an die
Umfrage anschliessenden zweiten kleinen Studie
wird zur Zeit u.a. der Frage nach der für eine be-
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stimmte Fragestellung (Läsion sichtbar oder nicht!)
notwendigen Dosis nachgegangen. Eine subjektive
Beurteilung der Aufnahmen bestimmter anatomi-
scher Regionen (Abdomen, Thorax, ...) hinsichtlich
Schärfe, Kontrast und Rauscheindruck soll zudem ei-
nen Eindruck vermitteln, welche Bildgüte für eine
definierte diagnostische Aussage noch akzeptiert
werden kann.

• Der Einführung des Mehrschicht-CT. Sie erfolgte
etwa zeitgleich mit der Gründung der Konzertierten
Aktion und spielte bei dieser Umfrage daher noch
keine Rolle. Da diese neue Gerätegeneration sowohl
dosissparende als auch dosiserhöhende Merkmale
enthält (Nagel99), ist derzeit noch nicht absehbar,
welche dieser Faktoren überwiegen werden und wel-
che Auswirkungen dies auf die Dosissituation in der

CT haben wird. Ein besonderes Problem dieser Tech-
nik ist, dass aus Gründen der Bedienungsvereinfa-
chung die erforderliche Transparenz der dosisbe-
stimmenden Expositionsparameter in der CT, die mit
den bisher von uns vorgenommenen Maßnahmen
deutlich verbessert werden konnte, wieder verloren-
zugehen droht.

Insgesamt spricht vieles dafür, dass es gelingen wird,
den Anteil der CT an der medizinisch bedingten Kol-
lektivdosis trotz Ausweitung des Anwendungsspektrums
zu senken – gäbe es nicht die durch die jüngste Ent-
wicklung der Mehrschicht-CT-Technik verursachte Un-
gewißheit. Verbindliche Aussagen hierzu wird erst eine
weitere Umfrage liefern können.
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Anhänge

 Anhang A: Anschreiben und Fragebogenformulare

Abb. A.1
Anschreiben für die Umfrage zur Erfassung der CT-Expositionspraxis.

Medizinische Hochschule Hannover
Prof. Dr. med. M. Galanski
DIAGNOSTISCHE RADIOLOGIE I

Prof. Dr. med. M. Galanski   Diagnostische Radiologie I  MHH  D-30623 Hannover

Hannover, den 05.05.99
Sehr geehrte(r) Frau / Herr

Die neue Patientenrichtlinie der EU, die bis Mai 2000 in nationales Recht umgesetzt wer-
den muß, fordert die Ermittlung von Referenzwerten (Dosisrichtwerten) bei der Anwen-
dung von ionisierender Strahlung am Menschen. Eine gemeinsame Gruppe der Strahlen-
schutzkommission, der BÄK, der DRG und des ZVEI widmet sich dieser Aufgabe mit dem
Ziel der Minimierung der Patientenexposition insbesondere in der Computertomographie,
die zahlenmäßig zwar nur etwa 5% der Röntgenuntersuchungen ausmacht, aber mit mehr
als 1/3 an der medizinischen Strahlenexposition beteiligt ist.
Ein erster Schritt bei den Bemühungen um die Ermittlung von Referenzdosen ist die Erhe-
bung derzeit üblicher Effektivdosen bei Standarduntersuchungen mittels dieser Umfrage
unter der Federführung der DRG.
In diesem Zusammenhang und im Auftrag der DRG möchte ich Sie oder einen Ihrer Mitar-
beiter um die Beantwortung des beiliegenden Fragebogens bitten, der in zwei Modifikatio-
nen vorliegt. Je nach Untersuchungsgepflogenheiten können Sie entweder den mehr glo-
balen oder den differenzierteren Fragebogen ausfüllen und bei den Grenzen des Scanvo-
lumens Abweichungen von den Vorgaben vermerken.
In jedem Fall sind genaue Angaben erforderlich, um ein repräsentatives Ergebnis
zu bekommen.
Bei mehreren Geräten für jeden Scanner einen eigenen Bogen ausfüllen, wenn sich
die technischen Parameter / Untersuchungsprotokolle unterscheiden.
Bei Praxisgemeinschaften die Angaben nach interner Absprache nur einfach erstel-
len.
Bei Unklarheiten scheuen Sie bitte nicht die Kontaktaufnahme. Teilen Sie bitte auch ihre
Rufnummer mit, damit wir bei Unklarheiten auf unserer Seite Rücksprache mit Ihnen neh-
men können.

Für eine möglichst baldige Rücksendung des Fragebogens und für Ihre Mühe danke ich
Ihnen auch im Namen der DRG im voraus.

Mit freundlichen Grüßen

Prof. Dr. M. Galanski
Vorsitzender Ausschuß
Qualitätssicherung der DRG

ABTEILUNG DIAGNOSTISCHE RADIOLOGIE I
MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER
D - 30623 HANNOVER

TEL: 0511 / 532-3421
FAX: 0511 / 532-3885
e-mail: galanski.m@mh-hannover.de
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Abb. A.2
Fragebogenformular für die Erfassung der Umfragedaten zur CT-Expositionspraxis (globale Ausführung).

Abb. A.3
Fragebogenformular für die Erfassung der Unfragedaten zur CT-Expositionspraxis (differenzierte Ausführung).

Institut CT-Gerät
Hersteller

Typ Baujahr ca. CT-Unters./Jahr
insgesamt:
%Anteil CCT:
%Anteil Thorax:
%Anteil Abd.:
%Anteil Skelett:

Ansprechpartner für Rückfragen?
Telefon od. e-mail

Institut CT-Gerät
Hersteller

Typ Baujahr ca. CT-Unters./Jahr
insgesamt:
%Anteil CCT:
%Anteil Thorax:
%Anteil Abd.:
%Anteil Skelett:

Ansprechpartner für Rückfragen?
Telefon od. e-mail

Untersuchungsregion Scanvolumen
obere Grenze

Scanvolumen
untere Grenze

Länge kV mA Rotations-
zeit

Scanparameter
Schichtdicke Tischvorschub

Filterkern
=Recon-Algor.

Anzahl
Serien*

 Hirnschädel  Vertex  Schädelbasis

 Gesichtsschädel / NNH  Stirnhöhle  Keilbeinhöhle

 Gesichtsschädel + Hals  Sella  SD-Unterrand

 Thorax  C7/D1  Sinus

 Abdomen u. Becken  Zwerchfellkuppe  Symphyse

 Becken  unt. Nierenpol  Symphyse

 Leber / Niere  Zwerchfellkuppe  unt. Nierenpol

 T-Staging / Follow-up  C7/D1  Symphyse

 Aorta thorakal  Clavicula  Zwerchfell

 Aorta abdominal  Zwerchfell  Hüftgelenk

 Pulmonalgefäße  Clavicula  Zwerchfellkuppe

 Beckenskelett  Beckenkamm  Sitzbeinhöcker

 WS / Segment

Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens (3. Anschreiben)
•  die Angaben sollen sich auf Standarduntersuchungen beziehen
•  bei mehreren Geräten für jeden Scanner einen eigenen Bogen

     * Zahl der Scanserien (z.B. nativ + KM = 2 Serien), nicht der Schnittbilder

Untersuchungsregion kV mA Rotations-
zeit

Schicht-
dicke

Pitch Filterkern
=Rekon-Algor.

Scanbereich = obere / untere Grenze
nach Topogramm

Zahl der
Serien*

Hirnschädel

Gesichtsschädel

Hals/Halsorgane

Thorax

Abdomen/Retroperitonealr.

Oberbauch

Becken

WS/Beckenskelett

sonstige Standardprotokolle

Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens (3. Anschreiben)
•  die Angaben sollen sich auf Standarduntersuchungen beziehen
•  bei mehreren Geräten für jeden Scanner einen eigenen Bogen

* Zahl der Scanserien (z.B. nativ + KM = 2 Serien), nicht der Schnittbilder
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 Anhang B: Untersuchungs-Eckdaten

Tab. B.1
Standard-CT-Untersuchungen mit den zugehörigen anatomischen Grenzen, Scanlängen und mittleren Konversions-
faktoren, basierend auf den mathematischen Phantomen ‚ADAM’ und ‚EVA’ (Zankl91).

Region Anatomische Grenzen Scanbereich Länge fmittel

Name Abk. kranial kaudal (m.) (w.) (cm) (mSv/mGy·cm)

von bis von bis (m.) (w.) (m.) (w.)

Hirnschädel HS Vertex Schädelbasis 94 82 89 77 12 12 0,0022 0,0024

Gesichtsschädel / NNH GS/NNH Stirnhöhlenoberrand Kauebene 89 78 85 74 11 11 0,0022 0,0024

Gesichtsschädel + Hals GS+H Stirnhöhlenoberrand SD-Unterrand 88 70 84 66 18 18 0,0029 0,0035

Thorax THO HWK7 / BWK1 Sinus 69 41 65 39 28 26 0,0068 0,0088

Abdomen + Becken ABD+BE Zwerchfellkuppe Symphyse 43 0 41 0 43 41 0,0072 0,0104

Becken BE Unterer Nierenpol Symphyse 25 0 23 0 25 23 0,0062 0,0112

Leber / Niere LE/NI Zwerchfellkuppe Unterer Nierenpol 43 25 41 23 18 18 0,0085 0,0096

T-Staging / Follow-Up TST/FU HWK7 / BWK1 Symphyse 68 0 64 0 68 64 0,0070 0,0098

Aorta thorakal ATH BWK1 BWK12 67 40 63 38 27 25 0,0071 0,0092

Aorta abdominal AAB BWK12 Sacrumende 41 12 39 12 29 27 0,0070 0,0110

Pulmonalgefäße PG BWK2/3 BWK10 65 48 61 46 17 15 0,0073 0,0096

Beckenskelett BS Beckenkamm Sitzbeinhöcker 23 0 21 0 23 21 0,0065 0,0116

HWS (2 Segmente) HWS HWK5 HWK7 73 69 69 65 4 4 0,0075 0,0085

LWS (2 Segmente) LWS LWK4/5 LWK5/S1 30 24 28 22 6 6 0,0055 0,0071
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 Anhang C: Geräte-Eckdaten

Tab. C.1
Dosisbestimmende Geräte-Eckdaten zur Dosisberechnung für die in dieser Umfrage erfaßten Gerätemodelle, basie-
rend auf den Datentabellen in (Nagel99).

Hersteller Gerät Typ - Kopf- / Halsbereich Rumpfbereich Uref

Klasse
n
CTDI

w,H
P

H
k

CT n
CTDI

w,B
P

B
k

CT
(kV)

(mGy/mAs) (mGy/mAs)

Elscint Elite / Elect I I 0,137 0,76 0,90 0,073 0,40 0,80 120

Elscint SeleCT I I I 0,185 0,59 0,80 0,081 0,26 0,65 120

Elscint HeliCAT I I 0,130 0,73 0,90 0,063 0,35 0,80 120

Elscint CT-Twin I I 0,130 0,73 0,90 0,063 0,35 0,80 120

General Electric Pace I V 0,232 0,56 0,70 0,109 0,26 0,50 120

General Electric Sytec I V 0,232 0,56 0,70 0,109 0,26 0,50 120

General Electric 9800 I V 0,122 0,61 0,70 0,054 0,27 0,50 120

General Electric ProSpeed I V 0,217 0,62 0,70 0,092 0,26 0,50 120

General Electric HiLight Advantage I V 0,122 0,61 0,70 0,054 0,27 0,50 120

General Electric HiSpeed, CT/i I V 0,122 0,61 0,70 0,054 0,27 0,50 120

General Electric FX/i, LX/i, DX/i I V 0,190 0,57 0,70 0,085 0,25 0,50 120

Philips Tomoscan X-Serie I I 0,150 0,75 0,90 0,080 0,40 0,80 120

Philips Tomoscan SR-Serie I I 0,150 0,75 0,90 0,080 0,40 0,80 120

Philips Tomoscan AV-Serie I I 0,150 0,75 0,90 0,080 0,40 0,80 120

Philips Tomoscan M/EG I I I / I I 0,360 0,72 0,80 0,250 0,50 0,80 120

Picker IQ-Serie V / I V 0,168 0,44 0,60 0,112 0,29 0,50 130

Picker PQ-Serie V / I V 0,168 0,44 0,60 0,112 0,29 0,50 130

Siemens Somatom 2 I 0,097 1,03 1,00 0,071 0,75 1,00 125

Siemens Somatom DR1/2/3 I 0,097 1,03 1,00 0,071 0,75 1,00 125

Siemens Somatom CR I 0,119 0,98 1,00 0,087 0,71 1,00 125

Siemens Somatom DRH I 0,119 0,98 1,00 0,087 0,71 1,00 125

Siemens Somatom DRG 0 0,102 1,19 1,10 0,074 0,87 1,25 125

Siemens Somatom HiQ I 0,165 0,89 1,00 0,094 0,50 1,00 133

Siemens Somatom AR-Serie I I 0,266 0,77 0,90 0,144 0,42 0,80 130

Siemens Somatom Plus/-S/Classic I 0,096 0,82 1,00 0,057 0,49 1,00 120

Siemens Somatom Plus 4/-Power I 0,127 0,72 1,00 0,083 0,47 1,00 120

Siemens Somatom Plus 4 Expert I 0,146 0,82 1,00 0,083 0,47 1,00 120

Siemens Somatom Plus 4 VZ I 0,153 0,75 1,00 0,078 0,38 1,00 120

Shimadzu SCT 4500T I 0,109 0,64 1,00 0,069 0,41 1,00 120

Shimadzu SCT 4800T I I 0,135 0,61 0,90 0,082 0,37 0,80 120

Shimadzu SCT 5000T I I 0,140 0,59 0,90 0,094 0,40 0,80 120

Shimadzu SCT 6800T I I 0,193 0,74 0,90 0,110 0,42 0,80 120

Shimadzu SCT 7000T I I 0,191 0,68 0,90 0,112 0,40 0,80 120

Shimadzu SCT 7000TS I I 0,176 0,63 0,90 0,103 0,37 0,80 120

Toshiba TCT 600 I I I 0,159 0,71 0,80 0,059 0,32 0,65 120

Toshiba XPeed I I 0,199 0,87 0,90 0,088 0,38 0,80 120

Toshiba XPress I I 0,199 0,87 0,90 0,088 0,38 0,80 120

Toshiba XVision I I 0,199 0,87 0,90 0,088 0,38 0,80 120

Toshiba Auklet I I 0,199 0,87 0,90 0,088 0,38 0,80 120

Toshiba Asteion I I 0,156 0,78 0,90 0,080 0,40 0,80 120
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 Anhang D: Dosisdaten der einzelnen Standard-CT-Untersuchungen

Tab. D.1
Untersuchungsparameter und Dosisdaten der einzelnen Standard-CT-Untersuchungen im Überblick; oben: Mittel-
werte, mitte: Werte der 3. Quartile, unten: Legende.

In den folgenden Tabellen D.1 bis D.15 sind die Zahlen-
werte der in der Umfrage erfaßten Untersuchungspara-
meter und die daraus resultierenden Dosiswerte darge-
stellt. Tabelle D.1 zeigt zunächst die Mittelwerte und die
Werte der 3. Quartile sowie eine Legende mit den ver-
wendeten Abkürzungen im Überblick. In den Tabellen
D.2 bis D.15 sind die Daten für die einzelnen Standard-
CT-Untersuchungen zu finden. Dabei werden - neben

den interessierenden statistischen Größen für die Ge-
samtheit aller Teilnehmer - auch die nach Anwenderbe-
reich, Gerätealter und Detektortyp aufgegliederten Mit-
telwerte der betreffenden Größen präsentiert. Bei allen
Angaben handelt es sich um typische Werte für Stan-
dard-Patienten, die - bis auf die Anzahl der Serien - je-
weils pro Schicht bzw. Scanserie (Dosislängenprodukt
und effektive Dosis) gelten.

gnuhcusretnU retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

)elitrauQ.3( )elitrauQ.3(

noigeR U I t Q h VT p .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ledähcsnriH 331 602 9,2 004 0,01 0,01 00,1 05,1 49 66 387 387 1,2 3,2
HNN/ledähcssthciseG 031 271 0,2 023 0,5 0,5 05,1 00,1 47 65 965 965 6,1 7,1
slaH+ledähcssthciseG 031 002 0,2 003 0,5 5,7 05,1 05,1 86 64 247 247 6,2 1,3

xarohT 331 002 9,1 832 0,01 0,21 05,1 05,1 65 22 065 025 4,7 9,8
nekceB+nemodbA 031 022 9,1 052 0,01 0,21 05,1 00,2 07 42 369 819 2,31 2,81

nekceB 031 022 0,2 082 0,01 0,21 05,1 05,1 27 82 826 875 7,7 8,21
ereiN/rebeL 031 522 9,1 052 0,01 0,01 05,1 00,2 27 52 604 604 6,6 5,7

pU-wolloF/gnigatS-T 031 522 5,1 052 0,01 0,21 05,1 00,2 16 22 0631 0821 0,91 1,52
lakarohtatroA 031 602 5,1 522 0,01 0,01 06,1 00,1 65 22 274 734 7,6 1,8

lanimodbaatroA 031 522 5,1 042 0,01 0,01 06,1 05,1 06 22 235 694 2,7 6,01
eßäfeglanomluP 131 202 0,1 612 0,8 0,01 76,1 00,1 45 02 372 142 0,4 6,4

tteleksnekceB 731 012 0,2 053 0,5 5,7 05,1 00,1 69 83 528 357 3,01 6,61
SWH 041 602 9,2 044 0,3 0,3 00,1 00,1 511 08 913 913 9,2 3,3
SWL 041 602 9,2 054 0,3 0,4 00,1 00,1 021 74 382 382 1,3 0,4

).wegnu(etrewlettiM 231 902 0,2 103 8,7 9,8 4,1 4,1 67 73 326 595 7,6 1,9

ednegeL

U )Vkni(gnunnapsnerhöR= h )mmni(ekcidthcihcS= n efuälkcüRredlhaznA= PLD w )mc·yGmni(tkudorpnegnälsisoD=

I )Amni(mortsnerhöR= VT )mmni(buhcsrovhcsiT= .reS neiresnacSredlhaznA= E )vSmni(sisoDevitkeffe=

t )sni(tiezsnoitatoR.wzb-tsatbA= p rotkafhctiP= IDTC L )yGmni(tfuLierfsisodneshcA= ).m( tneitapdradnatSrehcilnnäm=

Q )sAmni(tkudorP-tieZ-mortS= L )mcni(egnälnacS= IDTC w )yGmni(IDTCretethciweg= ).w( tneitapdradnatSrehcilbiew=

gnuhcusretnU retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD
)etrewlettiM( )etrewlettiM(

noigeR )mc(L n U I t Q h VT p .reS IDTC L IDTC w PLD w E
emhannA tsi )Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w( ).m( ).w(

ledähcsnriH 21 21 21 018 721 861 2,2 723 4,8 5,8 30,1 54,1 18 75 676 676 8,1 0,2
HNN/ledähcssthciseG 11 11 9 297 621 231 9,1 932 3,3 9,3 62,1 01,1 75 14 604 604 1,1 2,1
slaH+ledähcssthciseG 81 81 61 077 421 351 7,1 332 7,4 8,5 42,1 91,1 55 83 506 506 1,2 6,2

xarohT 82 62 03 897 721 051 4,1 191 4,8 5,01 92,1 22,1 84 81 234 104 8,5 9,6
nekceB+nemodbA 34 14 14 197 421 471 5,1 822 9,8 0,11 62,1 56,1 55 12 967 337 9,01 0,51

nekceB 52 32 22 367 621 871 6,1 342 3,8 0,01 32,1 13,1 16 32 205 264 1,6 2,01
ereiN/rebeL 81 81 22 287 421 771 5,1 332 7,7 4,9 72,1 88,1 65 12 723 723 5,5 2,6

pU-wolloF/gnigatS-T 86 46 26 362 521 081 3,1 012 8,8 2,11 92,1 14,1 15 91 9701 6101 0,51 8,91
lakarohtatroA 72 52 72 943 521 861 3,1 291 0,7 2,9 04,1 91,1 74 81 773 943 3,5 4,6

lanimodbaatroA 92 72 33 063 421 181 3,1 702 1,7 4,9 14,1 32,1 05 91 624 693 9,5 7,8
eßäfeglanomluP 71 51 22 213 621 071 2,1 581 6,5 4,7 24,1 90,1 64 71 722 102 3,3 8,3

tteleksnekceB 32 12 12 966 821 871 9,1 592 9,4 7,5 02,1 20,1 47 92 316 065 9,7 8,21
SWH 4 4 5 686 031 671 3,2 263 9,2 0,3 01,1 20,1 39 66 752 752 3,2 7,2
SWL 6 6 6 697 131 281 4,2 183 3,3 5,3 70,1 20,1 001 93 032 032 5,2 2,3

).wegnu(etrewlettiM 42 22 32 936 621 961 7,1 252 4,6 8,7 2,1 3,1 26 13 594 374 4,5 2,7
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Tab. D.3
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Gesichtsschädel / NNH.

Tab. D.2
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Hirnschädel.

Tab. D.4
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Gesichtsschädel + Hals.

)SH(ledähcsnriH retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

018 trewlettiM 721 861 2,2 723 4,8 5,8 0,1 3,21 5,1 9,08 1,75 676 676 8,1 0,2
gnuuertS %6 %34 %44 %53 %42 %32 %41 %22 %52 %14 %63 %73 %73 %63 %63

muminiM 011 02 8,0 04 0,2 0,2 7,0 4 0,1 0,02 4,41 371 371 4,0 5,0
mumixaM 041 066 0,9 0001 0,61 0,81 0,2 62 0,3 1,852 7,891 4832 4832 1,6 7,6

elitrauQ.1 021 121 5,1 052 0,8 0,8 0,1 0,11 0,1 0,06 0,54 125 125 4,1 5,1
elitrauQ.3 331 602 9,2 004 0,01 0,01 0,1 2,31 5,1 7,39 2,66 387 387 1,2 3,2

hciereB
tnalubma 313 trewlettiM 621 351 3,2 803 7,8 8,8 0,1 9,11 5,1 1,38 1,75 376 376 8,1 9,1

ränoitats 724 trewlettiM 821 571 1,2 833 3,8 4,8 0,1 5,21 4,1 5,18 3,85 396 396 9,1 0,2
rätisrevinu 07 trewlettiM 821 291 9,1 833 8,7 0,8 0,1 7,21 4,1 2,76 0,05 285 285 6,1 8,1

retlA
erhaJ4< 783 trewlettiM 921 171 9,1 692 2,8 3,8 0,1 3,21 5,1 2,08 7,65 376 376 8,1 0,2

erhaJ7sib4 113 trewlettiM 621 961 3,2 243 5,8 7,8 0,1 3,21 5,1 3,48 7,75 286 286 8,1 0,2
erhaJ7> 211 trewlettiM 421 251 9,2 883 8,8 0,9 0,1 5,21 4,1 5,37 8,65 866 866 7,1 9,1

rotketeD
saG 785 trewlettiM 821 261 3,2 533 4,8 6,8 0,1 3,21 5,1 0,97 8,95 607 607 9,1 1,2

repröktseF 322 trewlettiM 521 381 8,1 403 3,8 4,8 0,1 3,21 4,1 9,58 2,05 695 695 6,1 8,1

)HNN/SG(HNN/ledähcssthciseG retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

297 trewlettiM 621 231 9,1 932 3,3 9,3 3,1 1,9 1,1 4,75 0,14 604 604 1,1 2,1
gnuuertS %7 %05 %35 %06 %04 %63 %53 %43 %42 %06 %75 %96 %96 %76 %76

muminiM 09 02 6,0 02 0,1 5,0 5,0 0,2 0,1 3,5 4,3 52 52 1,0 1,0
mumixaM 051 005 0,9 0001 0,01 0,01 0,4 0,42 0,3 9,322 0,951 9471 9471 3,4 7,4

elitrauQ.1 021 08 0,1 041 0,2 0,3 0,1 0,8 0,1 9,33 7,42 191 191 5,0 6,0
elitrauQ.3 031 271 0,2 023 0,5 0,5 5,1 0,01 0,1 2,47 9,55 965 965 6,1 7,1

hciereB
tnalubma 013 trewlettiM 521 811 0,2 812 5,3 2,4 3,1 1,9 1,1 3,75 0,04 393 393 0,1 1,1

ränoitats 704 trewlettiM 721 241 9,1 062 3,3 8,3 2,1 0,9 1,1 8,06 7,34 734 734 2,1 3,1
rätisrevinu 57 trewlettiM 721 931 5,1 902 9,2 8,3 4,1 2,01 1,1 0,04 0,13 982 982 8,0 9,0

retlA
erhaJ4< 973 trewlettiM 721 721 5,1 881 1,3 8,3 3,1 3,9 1,1 2,05 3,53 633 633 9,0 0,1

erhaJ7sib4 403 trewlettiM 621 931 0,2 162 4,3 0,4 2,1 1,9 1,1 0,36 2,44 344 344 2,1 3,1
erhaJ7> 901 trewlettiM 421 231 0,3 453 8,3 1,4 2,1 4,8 2,1 9,66 9,15 345 345 4,1 5,1

rotketeD
saG 475 trewlettiM 721 231 1,2 062 3,3 9,3 3,1 9,8 1,1 9,95 4,54 944 944 2,1 3,1

repröktseF 812 trewlettiM 421 231 4,1 381 4,3 0,4 2,1 7,9 1,1 9,05 5,92 192 192 8,0 9,0

)H+SG(slaH+ledähcssthciseG retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

077 trewlettiM 421 351 7,1 332 7,4 8,5 2,1 3,61 2,1 3,55 4,83 506 506 1,2 6,2
gnuuertS %7 %34 %45 %15 %82 %23 %52 %13 %03 %55 %15 %26 %26 %95 %95

muminiM 001 02 6,0 04 0,1 0,1 7,0 0,2 0,1 1,9 6,6 95 95 2,0 3,0
mumixaM 041 305 5,7 0001 0,01 0,02 0,4 0,03 0,3 4,862 1,342 6734 6734 1,31 8,51

elitrauQ.1 021 001 0,1 051 0,5 0,5 0,1 6,21 0,1 1,73 3,62 653 653 3,1 5,1
elitrauQ.3 031 002 0,2 003 0,5 5,7 5,1 0,02 5,1 7,76 9,54 247 247 6,2 1,3

hciereB
tnalubma 303 trewlettiM 421 341 8,1 822 8,4 6,5 2,1 5,51 2,1 3,95 1,04 246 246 2,2 7,2

ränoitats 793 trewlettiM 521 651 7,1 142 8,4 9,5 3,1 2,61 2,1 2,55 7,83 706 706 1,2 6,2
rätisrevinu 07 trewlettiM 521 871 3,1 212 4,4 6,5 3,1 7,02 2,1 8,83 2,92 334 334 6,1 9,1

retlA
erhaJ4< 563 trewlettiM 621 941 3,1 581 6,4 0,6 3,1 2,61 2,1 1,84 1,33 874 874 7,1 1,2

erhaJ7sib4 992 trewlettiM 321 651 9,1 752 9,4 7,5 2,1 7,61 2,1 9,16 7,14 186 186 4,2 9,2
erhaJ7> 601 trewlettiM 321 751 5,2 133 0,5 2,5 1,1 9,51 2,1 4,16 5,74 928 928 8,2 4,3

rotketeD
saG 755 trewlettiM 521 741 8,1 832 8,4 9,5 2,1 1,61 2,1 9,25 5,93 926 926 2,2 6,2

repröktseF 312 trewlettiM 321 761 4,1 022 5,4 6,5 3,1 7,61 2,1 6,16 5,53 145 145 0,2 4,2



63

Tab. D.6
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Abdomen + Becken.

Tab. D.5
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Thorax.

Tab. D.7
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Leber / Niere.

Anhang D: Dosisdaten der einzelnen Standard-CT-Untersuchungen

)EB+DBA(nekceB+nemodbA retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

197 trewlettiM 421 471 5,1 822 9,8 0,11 3,1 7,04 6,1 8,45 9,02 967 337 9,01 0,51
gnuuertS %5 %93 %45 %93 %71 %32 %32 %71 %13 %54 %83 %05 %05 %05 %05

muminiM 001 02 6,0 04 0,5 0,5 6,0 02 0,1 9,51 4,7 701 201 6,1 3,2
mumixaM 041 594 6,5 057 0,21 0,02 0,3 16 0,4 0,671 0,66 8382 6072 0,34 2,95

elitrauQ.1 021 521 0,1 071 0,8 0,01 0,1 0,73 0,1 1,73 0,51 005 674 0,7 7,9
elitrauQ.3 031 022 9,1 052 0,01 0,21 5,1 0,54 0,2 4,07 9,32 369 819 2,31 2,81

hciereB
tnalubma 213 trewlettiM 521 851 6,1 522 1,9 0,11 2,1 7,93 6,1 0,06 8,12 228 487 5,11 9,51

ränoitats 114 trewlettiM 421 181 4,1 232 9,8 2,11 3,1 3,14 7,1 5,35 8,02 957 427 8,01 9,41
rätisrevinu 86 trewlettiM 321 602 2,1 122 1,8 7,01 3,1 0,24 5,1 9,83 1,71 085 355 5,8 7,11

retlA
erhaJ4< 773 trewlettiM 321 481 2,1 891 6,8 8,11 4,1 6,93 7,1 8,94 5,81 995 175 7,8 9,11

erhaJ7sib4 503 trewlettiM 521 861 6,1 832 2,9 6,01 2,1 5,14 6,1 3,95 2,22 968 828 2,21 8,61
erhaJ7> 901 trewlettiM 521 751 2,2 403 5,9 7,9 0,1 2,24 6,1 3,95 3,52 8701 7201 0,51 7,02

rotketeD
saG 275 trewlettiM 421 371 6,1 932 1,9 1,11 2,1 9,14 7,1 1,45 0,22 628 887 8,11 2,61

repröktseF 912 trewlettiM 421 871 2,1 002 4,8 9,01 3,1 3,83 6,1 5,65 1,81 816 985 6,8 8,11

)OHT(xarohT retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

897 trewlettiM 721 051 4,1 191 4,8 5,01 3,1 8,92 2,1 8,74 4,81 234 104 8,5 9,6
gnuuertS %6 %83 %25 %34 %32 %42 %42 %71 %13 %94 %93 %25 %25 %15 %15

muminiM 001 02 6,0 04 5,2 0,4 5,0 51 0,1 8,01 5,5 401 69 2,1 5,1
mumixaM 041 573 6,5 057 0,21 0,02 0,2 35 0,3 5,152 0,66 1381 0071 9,32 8,82

elitrauQ.1 021 011 0,1 031 0,7 0,01 0,1 0,72 0,1 1,33 4,31 562 642 7,3 4,4
elitrauQ.3 331 002 9,1 832 0,01 0,21 5,1 0,23 5,1 3,65 9,12 065 025 4,7 9,8

hciereB
tnalubma 113 trewlettiM 521 241 6,1 791 7,8 5,01 2,1 5,92 2,1 9,25 3,91 374 934 3,6 5,7

ränoitats 714 trewlettiM 721 451 4,1 291 3,8 6,01 3,1 7,92 2,1 5,64 3,81 024 093 7,5 8,6
rätisrevinu 07 trewlettiM 031 061 1,1 561 1,7 6,9 4,1 1,23 2,1 1,33 8,41 813 692 4,4 3,5

retlA
erhaJ4< 583 trewlettiM 721 451 1,1 561 9,7 9,01 4,1 3,03 2,1 8,34 6,61 343 913 7,4 6,5

erhaJ7sib4 303 trewlettiM 721 741 5,1 891 7,8 4,01 2,1 6,92 2,1 9,05 0,91 474 044 3,6 6,7
erhaJ7> 011 trewlettiM 621 441 1,2 762 0,9 4,9 1,1 0,92 3,1 5,35 8,22 226 875 2,8 8,9

rotketeD
saG 875 trewlettiM 821 541 5,1 791 5,8 5,01 3,1 6,92 2,1 1,74 3,91 164 824 2,6 5,7

repröktseF 022 trewlettiM 521 461 1,1 671 0,8 5,01 3,1 5,03 2,1 8,94 0,61 353 823 6,4 6,5

)IN/EL(ereiN/rebeL retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

287 trewlettiM 421 771 5,1 332 7,7 4,9 3,1 7,12 9,1 0,65 3,12 723 723 5,5 2,6
gnuuertS %5 %93 %35 %24 %82 %82 %42 %52 %72 %74 %93 %25 %25 %15 %15

muminiM 001 02 6,0 04 0,2 0,2 6,0 01 0,1 7,01 2,5 54 54 8,0 9,0
mumixaM 041 594 6,5 5101 0,01 0,02 0,3 54 0,4 0,302 2,18 2641 2641 9,42 1,82

elitrauQ.1 021 521 0,1 971 0,5 5,7 0,1 0,02 5,1 1,73 4,51 402 402 5,3 9,3
elitrauQ.3 031 522 9,1 052 0,01 0,01 5,1 0,52 0,2 0,27 3,52 604 604 6,6 5,7

hciereB
tnalubma 803 trewlettiM 521 161 6,1 622 1,8 6,9 2,1 8,12 8,1 2,06 9,12 743 743 7,5 5,6

ränoitats 014 trewlettiM 421 481 5,1 042 4,7 3,9 3,1 5,12 9,1 5,55 6,12 623 623 5,5 2,6
rätisrevinu 46 trewlettiM 321 112 1,1 322 9,6 2,9 4,1 1,32 1,2 4,93 4,71 542 542 3,4 8,4

retlA
erhaJ4< 573 trewlettiM 321 881 2,1 102 1,7 8,9 4,1 8,12 9,1 5,05 8,81 052 052 3,4 8,4

erhaJ7sib4 003 trewlettiM 521 071 6,1 142 2,8 3,9 2,1 4,12 8,1 7,06 6,22 273 273 2,6 0,7
erhaJ7> 701 trewlettiM 521 951 3,2 123 3,8 5,8 0,1 3,22 8,1 0,26 7,62 474 474 8,7 8,8

rotketeD
saG 665 trewlettiM 421 571 6,1 342 8,7 5,9 3,1 7,12 9,1 1,55 4,22 943 943 9,5 6,6

repröktseF 612 trewlettiM 421 381 2,1 702 3,7 3,9 3,1 7,12 9,1 4,85 7,81 072 072 4,4 0,5
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Tab. D.9
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion T-Staging / Follow-Up.

Tab. D.8
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Becken.

Tab. D.10
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Aorta thorakal .

)UF/TST(pU-wolloF/gnigatS-T retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

362 trewlettiM 521 081 3,1 012 8,8 2,11 3,1 2,26 4,1 8,05 1,91 9701 6101 0,51 8,91
gnuuertS %5 %43 %15 %73 %81 %42 %12 %91 %54 %64 %63 %05 %05 %84 %84

muminiM 021 05 8,0 57 0,3 0,3 8,0 23 0,1 9,61 3,8 023 103 6,4 0,6
mumixaM 051 004 5,4 057 0,01 0,02 0,2 001 0,4 5,451 8,44 6403 7682 7,24 4,65

elitrauQ.1 021 051 0,1 251 0,8 0,01 0,1 0,55 0,1 7,43 1,41 896 756 1,01 3,31
elitrauQ.3 031 522 5,1 052 0,01 0,21 5,1 0,07 0,2 2,16 2,22 0631 0821 0,91 1,52

hciereB
tnalubma 411 trewlettiM 521 071 5,1 712 2,9 2,11 2,1 2,26 5,1 5,75 4,02 6021 5311 5,61 8,12

ränoitats 121 trewlettiM 521 481 2,1 602 6,8 3,11 3,1 2,26 3,1 5,74 5,81 4101 559 2,41 7,81
rätisrevinu 82 trewlettiM 321 202 0,1 002 8,7 6,01 4,1 7,26 4,1 3,73 3,61 448 497 1,21 9,51

retlA
erhaJ4< 931 trewlettiM 421 881 1,1 291 5,8 8,11 4,1 9,26 4,1 2,74 7,71 809 558 8,21 0,71

erhaJ7sib4 79 trewlettiM 521 371 5,1 512 1,9 7,01 2,1 7,16 4,1 7,35 7,91 1021 0311 4,61 7,12
erhaJ7> 72 trewlettiM 521 461 0,2 092 3,9 0,01 1,1 2,16 4,1 8,85 8,32 4251 4341 8,02 4,72

rotketeD
saG 181 trewlettiM 521 671 4,1 412 9,8 4,11 3,1 7,36 4,1 3,94 8,91 5211 9501 7,51 8,02

repröktseF 28 trewlettiM 421 881 1,1 302 5,8 8,01 3,1 0,06 3,1 1,45 5,71 879 129 3,31 6,71

)HTA(lakarohtatroA retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

943 trewlettiM 521 861 3,1 291 0,7 2,9 4,1 1,72 2,1 1,74 9,71 773 943 3,5 4,6
gnuuertS %6 %73 %25 %73 %83 %43 %62 %42 %23 %64 %53 %25 %25 %05 %05

muminiM 001 03 7,0 05 0,1 5,1 6,0 51 0,1 6,41 6,5 29 68 2,1 5,1
mumixaM 051 005 5,4 057 0,01 0,02 5,2 05 0,3 3,831 3,44 5911 6011 2,71 7,02

elitrauQ.1 021 521 0,1 051 0,5 5,7 0,1 0,32 0,1 4,13 4,31 742 822 4,3 1,4
elitrauQ.3 031 602 5,1 522 0,01 0,01 6,1 0,03 0,1 3,65 6,12 274 734 7,6 1,8

hciereB
tnalubma 931 trewlettiM 421 651 5,1 002 1,8 0,01 3,1 5,72 2,1 3,45 4,91 634 404 1,6 3,7

ränoitats 571 trewlettiM 621 671 2,1 191 4,6 8,8 5,1 3,62 2,1 4,44 4,71 353 723 0,5 0,6
rätisrevinu 53 trewlettiM 521 081 0,1 961 5,5 4,8 6,1 1,03 2,1 0,23 2,41 462 442 9,3 6,4

retlA
erhaJ4< 391 trewlettiM 521 471 1,1 671 1,6 9,8 5,1 2,72 2,1 4,44 9,61 713 392 6,4 5,5

erhaJ7sib4 321 trewlettiM 521 161 5,1 991 0,8 8,9 3,1 9,62 2,1 2,94 4,81 224 093 9,5 0,7
erhaJ7> 33 trewlettiM 621 161 9,1 662 2,8 0,9 1,1 8,62 3,1 8,45 3,22 665 425 8,7 4,9

rotketeD
saG 342 trewlettiM 621 461 4,1 691 1,7 5,9 4,1 2,72 2,1 0,64 7,81 393 463 6,5 7,6

repröktseF 601 trewlettiM 421 871 1,1 381 7,6 7,8 4,1 7,62 1,1 6,94 0,61 043 513 7,4 7,5

)EB(nekceB retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

367 trewlettiM 621 871 6,1 342 3,8 0,01 2,1 0,22 3,1 6,06 3,32 205 264 1,6 2,01
gnuuertS %6 %93 %15 %73 %42 %72 %22 %91 %23 %64 %63 %64 %64 %54 %54

muminiM 001 02 5,0 04 0,2 0,2 5,0 01 0,1 7,41 9,6 39 68 2,1 0,2
mumixaM 041 005 0,5 057 0,01 0,02 0,2 53 0,3 1,702 2,65 5041 2921 3,71 7,82

elitrauQ.1 021 521 0,1 981 0,7 0,8 0,1 0,02 0,1 4,24 6,71 913 392 0,4 7,6
elitrauQ.3 031 022 0,2 082 0,01 0,21 5,1 0,52 5,1 0,27 2,82 826 875 7,7 8,21

hciereB
tnalubma 203 trewlettiM 621 061 7,1 732 5,8 9,9 2,1 8,12 3,1 7,46 5,32 925 684 4,6 6,01

ränoitats 893 trewlettiM 721 781 5,1 942 2,8 1,01 3,1 1,22 3,1 4,06 7,32 005 064 1,6 2,01
rätisrevinu 36 trewlettiM 521 802 2,1 232 6,7 5,9 3,1 1,22 2,1 4,24 0,91 093 853 9,4 2,8

retlA
erhaJ4< 763 trewlettiM 721 881 2,1 312 8,7 4,01 4,1 8,12 3,1 5,65 4,12 414 183 2,5 6,8

erhaJ7sib4 292 trewlettiM 621 171 7,1 252 5,8 7,9 2,1 0,22 3,1 2,56 3,42 755 215 7,6 2,11
erhaJ7> 401 trewlettiM 521 361 3,2 423 0,9 1,9 0,1 5,22 3,1 5,26 8,62 066 806 9,7 2,31

rotketeD
saG 455 trewlettiM 621 471 7,1 942 5,8 0,01 2,1 1,22 3,1 1,85 9,32 925 784 5,6 8,01

repröktseF 902 trewlettiM 621 781 3,1 822 7,7 9,9 3,1 8,12 3,1 1,76 5,12 134 793 1,5 5,8
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Tab. D.12
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Pulmonalgefäße.

Tab. D.11
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Aorta abdominal.

Tab. D.13
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion Beckenskelett.

Anhang D: Dosisdaten der einzelnen Standard-CT-Untersuchungen

)BAA(lanimodbaatroA retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

063 trewlettiM 421 181 3,1 702 1,7 4,9 4,1 1,33 2,1 6,94 8,81 624 693 9,5 7,8
gnuuertS %5 %53 %25 %43 %83 %73 %72 %52 %33 %54 %53 %15 %15 %94 %94

muminiM 001 04 7,0 08 0,1 5,1 6,0 61 0,1 7,61 3,8 231 321 9,1 8,2
mumixaM 051 053 5,4 057 0,01 0,02 5,2 05 0,3 3,831 4,44 8821 9911 2,81 7,62

elitrauQ.1 021 441 0,1 851 0,5 5,7 0,1 0,62 0,1 6,23 9,31 762 842 8,3 5,5
elitrauQ.3 031 522 5,1 042 0,01 0,01 6,1 0,04 5,1 2,06 0,22 235 694 2,7 6,01

hciereB
tnalubma 241 trewlettiM 421 561 5,1 902 1,8 0,01 3,1 3,33 2,1 1,65 1,02 884 554 7,6 8,9

ränoitats 281 trewlettiM 421 091 2,1 802 6,6 2,9 5,1 2,23 3,1 5,74 4,81 693 963 5,5 1,8
rätisrevinu 63 trewlettiM 421 991 0,1 681 5,5 2,8 5,1 1,83 2,1 8,43 5,51 723 503 7,4 9,6

retlA
erhaJ4< 302 trewlettiM 321 091 1,1 391 2,6 0,9 5,1 5,23 2,1 2,74 8,71 263 733 1,5 5,7

erhaJ7sib4 521 trewlettiM 421 271 5,1 212 2,8 1,01 3,1 1,33 2,1 0,25 3,91 974 644 5,6 6,9
erhaJ7> 23 trewlettiM 521 851 9,1 272 5,8 3,9 1,1 7,53 3,1 8,55 6,22 326 085 5,8 4,21

rotketeD
saG 842 trewlettiM 421 871 4,1 112 2,7 7,9 4,1 7,33 3,1 0,84 5,91 044 904 2,6 0,9

repröktseF 211 trewlettiM 421 781 1,1 691 8,6 8,8 4,1 0,23 1,1 3,35 2,71 593 863 4,5 9,7

)GP(eßäfeglanomluP retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

213 trewlettiM 621 071 2,1 581 6,5 4,7 4,1 1,22 1,1 1,64 4,71 722 102 3,3 8,3
gnuuertS %7 %53 %74 %33 %84 %24 %62 %33 %52 %74 %53 %05 %05 %84 %84

muminiM 001 05 5,0 55 5,1 5,1 4,0 7 0,1 7,9 6,4 36 65 0,1 1,1
mumixaM 041 005 0,3 005 0,01 0,02 5,2 64 0,2 2,531 2,93 417 036 0,9 4,01

elitrauQ.1 021 031 0,1 541 0,3 0,5 0,1 0,61 0,1 8,03 2,31 251 431 2,2 5,2
elitrauQ.3 131 202 0,1 612 0,8 0,01 7,1 0,72 0,1 1,45 1,02 372 142 0,4 6,4

hciereB
tnalubma 511 trewlettiM 421 361 4,1 202 0,7 6,8 3,1 2,42 1,1 4,45 1,91 472 242 9,3 6,4

ränoitats 461 trewlettiM 721 671 1,1 971 9,4 8,6 5,1 8,02 1,1 4,34 0,71 902 481 0,3 5,3
rätisrevinu 33 trewlettiM 721 961 9,0 551 7,3 7,5 6,1 3,32 0,1 9,03 9,31 851 041 4,2 8,2

retlA
erhaJ4< 081 trewlettiM 721 771 0,1 671 8,4 0,7 5,1 0,12 1,1 5,54 3,71 402 081 0,3 5,3

erhaJ7sib4 901 trewlettiM 521 161 3,1 881 5,6 9,7 3,1 8,32 1,1 7,64 2,71 942 022 5,3 1,4
erhaJ7> 32 trewlettiM 721 161 7,1 732 8,6 5,7 2,1 5,22 2,1 1,84 7,91 113 472 5,4 2,5

rotketeD
saG 012 trewlettiM 721 461 3,1 581 5,5 4,7 5,1 7,22 1,1 9,34 0,81 032 302 4,3 9,3

repröktseF 201 trewlettiM 521 381 0,1 481 7,5 3,7 3,1 2,12 1,1 7,05 2,61 222 691 2,3 7,3

)SB(tteleksnekceB retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

966 trewlettiM 821 871 9,1 592 9,4 7,5 2,1 9,02 0,1 2,47 2,92 316 065 9,7 8,21
gnuuertS %6 %34 %06 %94 %64 %64 %03 %42 %01 %15 %54 %65 %65 %55 %55

muminiM 001 52 7,0 05 0,1 5,1 4,0 8 0,1 4,21 7,4 27 66 0,1 6,1
mumixaM 041 066 0,9 0231 0,01 0,51 0,5 53 0,2 8,613 8,28 5072 0742 4,03 4,94

elitrauQ.1 021 521 0,1 002 0,3 8,3 0,1 3,81 0,1 9,84 0,91 843 813 5,4 3,7
elitrauQ.3 731 012 0,2 053 0,5 5,7 5,1 0,52 0,1 8,59 7,73 528 357 3,01 6,61

hciereB
tnalubma 052 trewlettiM 821 261 0,2 192 2,5 8,5 1,1 9,02 0,1 4,97 7,92 456 795 3,8 4,31

ränoitats 753 trewlettiM 921 681 8,1 103 8,4 7,5 2,1 7,02 0,1 0,47 6,92 706 455 9,7 7,21
rätisrevinu 26 trewlettiM 821 391 5,1 772 6,4 8,5 3,1 0,32 0,1 9,35 6,42 284 044 4,6 4,01

retlA
erhaJ4< 823 trewlettiM 031 971 5,1 442 6,4 9,5 3,1 2,12 0,1 6,76 0,62 205 854 6,6 7,01

erhaJ7sib4 152 trewlettiM 721 181 1,2 523 1,5 6,5 1,1 5,02 0,1 0,18 2,13 786 726 7,8 2,41
erhaJ7> 09 trewlettiM 821 261 9,2 993 3,5 4,5 0,1 8,02 0,1 1,97 2,53 218 147 2,01 5,61

rotketeD
saG 384 trewlettiM 921 671 0,2 903 9,4 7,5 2,1 8,02 0,1 3,27 6,03 646 095 4,8 6,31

repröktseF 681 trewlettiM 821 381 5,1 852 8,4 7,5 2,1 1,12 0,1 0,97 6,52 725 184 5,6 6,01
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Tab. D.15
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion LWS.

Tab. D.14
Untersuchungsparameter und Dosiswerte für Untersuchungsregion HWS.

)SWL(eluäslebriwnedneL retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

697 trewlettiM 131 281 4,2 183 3,3 5,3 1,1 0,6 0,1 0,001 2,93 032 032 5,2 2,3
gnuuertS %6 %44 %05 %04 %13 %33 %12 %66 %01 %34 %43 %04 %04 %04 %04

muminiM 011 03 8,0 06 0,1 5,1 4,0 2 0,1 2,91 4,9 92 92 3,0 4,0
mumixaM 041 066 0,9 0231 0,01 0,21 0,3 51 0,2 3,862 1,49 128 128 0,9 7,11

elitrauQ.1 021 031 5,1 003 0,3 0,3 0,1 0,3 0,1 5,96 2,03 071 071 8,1 4,2
elitrauQ.3 041 602 9,2 054 0,3 0,4 0,1 3,8 0,1 0,021 0,74 382 382 1,3 0,4

hciereB
tnalubma 603 trewlettiM 031 271 6,2 183 4,3 4,3 0,1 3,7 0,1 6,801 3,04 542 542 6,2 4,3

ränoitats 314 trewlettiM 131 881 3,2 093 2,3 5,3 1,1 0,5 0,1 0,99 7,93 032 032 5,2 2,3
rätisrevinu 77 trewlettiM 131 591 9,1 533 2,3 7,3 2,1 7,6 0,1 4,17 2,23 871 871 0,2 6,2

retlA
erhaJ4< 483 trewlettiM 231 881 9,1 733 2,3 4,3 1,1 4,5 0,1 8,59 1,73 412 412 4,2 1,3

erhaJ7sib4 103 trewlettiM 031 281 5,2 893 4,3 5,3 0,1 5,6 0,1 7,501 4,04 142 142 6,2 3,3
erhaJ7> 111 trewlettiM 921 661 4,3 884 5,3 5,3 0,1 5,6 0,1 8,89 4,34 952 952 8,2 6,3

rotketeD
saG 275 trewlettiM 131 771 5,2 293 3,3 4,3 1,1 8,5 0,1 8,59 3,04 632 632 6,2 3,3

repröktseF 422 trewlettiM 031 791 9,1 353 4,3 6,3 1,1 5,6 0,1 7,011 4,63 512 512 3,2 9,2

)SWH(eluäslebriwslaH retemarapsgnuhcusretnU )eireSorp.wzbthcihcSorp(etrewsisoD

lamkreM muiretirK n pytnetaD U I t Q h VT p L .reS IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm(

).m( ).w( ).m( ).w(

ellA

686 trewlettiM 031 671 3,2 263 9,2 0,3 1,1 8,4 0,1 6,29 4,66 752 752 3,2 7,2
gnuuertS %6 %54 %15 %24 %63 %93 %33 %17 %11 %24 %93 %34 %34 %24 %24

muminiM 001 03 8,0 06 0,1 7,0 4,0 1 0,1 6,61 1,21 03 03 3,0 4,0
mumixaM 041 066 0,9 0231 0,01 0,21 0,3 51 0,2 1,562 3,281 607 607 2,7 2,8

elitrauQ.1 021 521 5,1 052 0,2 0,2 0,1 0,3 0,1 1,56 1,84 771 771 6,1 9,1
elitrauQ.3 041 602 9,2 044 0,3 0,3 0,1 0,6 0,1 5,411 8,97 913 913 9,2 3,3

hciereB
tnalubma 652 trewlettiM 921 361 5,2 153 8,2 9,2 1,1 3,6 0,1 7,89 7,86 172 172 4,2 8,2

ränoitats 953 trewlettiM 031 381 3,2 973 9,2 1,3 1,1 3,4 0,1 3,39 9,76 062 062 4,2 7,2
rätisrevinu 17 trewlettiM 031 981 8,1 023 8,2 2,3 2,1 1,4 0,1 4,66 0,15 881 881 8,1 0,2

retlA
erhaJ4< 133 trewlettiM 131 281 9,1 513 8,2 1,3 1,1 3,4 0,1 7,68 1,26 432 432 2,2 4,2

erhaJ7sib4 352 trewlettiM 921 271 4,2 773 0,3 1,3 1,1 5,5 0,1 3,99 1,96 372 372 5,2 8,2
erhaJ7> 201 trewlettiM 721 761 4,3 084 7,2 8,2 0,1 9,4 0,1 7,49 0,47 192 192 6,2 9,2

rotketeD
saG 105 trewlettiM 031 171 5,2 573 8,2 0,3 1,1 5,4 0,1 1,09 9,86 662 662 4,2 7,2

repröktseF 581 trewlettiM 921 191 9,1 823 0,3 2,3 1,1 5,5 0,1 3,99 9,95 332 332 2,2 5,2
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 Anhang E: Feedback-Aktion für Teilnehmer der Umfrage

Anhang E: Feedback-Aktion für Teilnehmer der Umfrage

Abb. E.1
Beispiel für Rückmeldebogen mit Scanparametern, absoluten und relativen Dosiswerten.

Im Januar 2001 wurden in einer Feedback-Aktion allen
Teilnehmern der Umfrage die Dosisdaten ihrer Geräte,
die auf Basis der von ihnen angegebenen Expositionspa-
rameter errechnet worden sind, übermittelt. Hierzu er-
hielten die Teilnehmer drei Auswerteblätter, die exem-
plarisch in den Abb. E.1 bis  E.3 dargestellt sind. Blatt 1
(Abb. E.1) listet die angegebenen Scanprotokolle in der
Form auf, in der sie Eingang in die Erhebung gefunden
haben. Die lokalen Dosisgrößen CTDI

L
 (Achsendosis

frei Luft) und CTDI
w
 hängen ausschließlich von Span-

nung (U), Strom (I) und Zeit (t) ab; sie gelten pro Scan-
serie. In die integralen Dosisgrößen Dosislängenprodukt
(DLP

w
) und Effektivdosis (E) gehen dagegen zusätzlich

der Pitchfaktor (p), die Scanlänge (L) und die Anzahl
der Serien (Ser.) ein; sie beziehen sich stets auf die ge-
samte Untersuchung. Dabei erlaubt die effektive Dosis
einen Vergleich mit konventionellen Untersuchungs-
techniken und mit der natürlichen Strahlenexposition
(BRD: 2,4 mSv p.a.). In der Rubrik ‚Relativwerte’ ist
für jede Untersuchungsart und Dosisgröße in Prozent
angegeben, wie hoch der für das betreffende Institut
errechnete Wert im Vergleich zum entsprechenden
Durchschnittswert aller Teilnehmer der Umfrage ist.

Blatt 2 (Abb. E.2) verdeutlicht diesen Sachverhalt in
graphischer Form. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
gelangen nur die künftigen Referenz-Dosisgrößen

CTDI
w
 und DLP

w
 zur Darstellung. Relative Dosiswerte

über 100% bedeuten, dass sich für den betreffenden
Teilnehmer ein Handlungsbedarf ergeben könnte. Dabei
ist zu unterscheiden, ob dies für die lokale Dosis
(CTDI

w
 ) oder die integrale Dosis (DLP

w
 ) oder für bei-

de gilt. Im ersten Fall sollte vorrangig das mAs-Produkt
reduziert werden; im zweiten Fall können dagegen meh-
rere Faktoren eine Rolle spielen. Blatt 3 (Abb. E.3) ent-
hält daher Angaben, die genauere Rückschlüsse auf die
Ursachen gestatten (akt. = Werte des betreffenden Teil-
nehmers, Ref. =  Mittelwerte der Umfrage). Neben der
lokalen Dosis kann dies - je nach Untersuchungsart -
entweder eine überdurchschnittliche Scanlänge L, ein
unterdurchschnittlicher Pitchfaktor p, eine überdurch-
schnittliche Anzahl der Scanserien pro Untersuchung
oder eine ungünstige Kombination aller Faktoren sein.
Da dünne Schichten (stärkeres Rauschen) häufig höhere
mAs-Produkte erfordern, wird aus der vierten Darstel-
lung (Schichtdicke) ersichtlich, ob dies in dem betref-
fenden Fall möglicherweise von Bedeutung ist.

Zusätzlich wurden den Teilnehmern auf zwei weiteren
Blättern die vollständigen Mittelwerte sämtlicher abge-
fragter Standard-CT-Untersuchungen (= ‚Referenzwer-
te’) und Erläuterungen zur Interpretation und Verwen-
dung der Ergebnisse aus der Datenerhebung ausgehän-
digt.

:.rNztasnetaD 000 rüfnetadetäreG WVU

:tutitsnI CBA fpoK fpmuR

:trO FED n IDTC H,w 31,0 n IDTC B,w 80,0 sAm/yGm

:täreG WVU PH 27,0 PB 74,0

:relletsreH ZYX k TC 00,1 k TC 00,1

:rhajuaB 4321 U fer 021 U fer 021 Vk

noigersgnuhcusretnU netadsbeirteB etrewsisoD etrewvitaleR

emaN .kbA U I t Q h VT p KF L .reS IDTC L IDTC w PLD w E IDTC L IDTC w PLD w E

)Vk( )Am( )s( )sAm( )mm( )mm( )mc( )yGm( )yGm( )mc·yGm( )vSm( )WM-egarfmU.wejmov%ni(

)eireSorp( ).sretnUorp(

ledähcsnriH SH 041 602 5,1 903 8 8 0,1 XXX 21 1 2,47 7,75 366 1,2 %29 %101 %86 %77

HNNledähcssthciseG HNN/SG 021 071 5,1 552 5 5 0,1 XXX 6,9 1 0,54 4,23 113 0,1 %87 %97 %07 %08

slaH+ledähcssthciseG H+SG 021 05 5,1 57 3 6 0,2 XXX 91 1 2,31 5,9 09 4,0 %42 %52 %31 %41

xarohT OHT 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 13 1 3,34 0,22 186 3,11 %09 %911 %531 %641

nekceB+nemodbA EB+DBA 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 73 5,1 3,34 0,22 9121 8,22 %97 %501 %99 %701

nekceB EB 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 02 1 3,34 0,22 934 1,8 %17 %49 %96 %67

ereiN/rebeL IN/EL 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 71 2 3,34 0,22 747 4,41 %77 %301 %121 %131

pU-wolloF/gnigatS-T UF/TST 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 86 1 3,34 0,22 4941 7,62 %58 %511 %101 %901

lakarohtatroA HTA 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 32 1 3,34 0,22 505 8,8 %29 %321 %611 %521

lanimodbaatroA BAA 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 52 1 3,34 0,22 945 5,01 %78 %711 %901 %811

eßäfeglanomluP GP 041 042 8,0 081 8 8 0,1 XXX 61 1 3,34 0,22 153 3,6 %49 %621 %151 %361

tteleksnekceB SB 041 042 8,0 081 01 01 0,1 XXX 22 1 3,34 0,22 384 3,9 %85 %57 %18 %98

SWH SWH 041 602 0,2 214 2 2 0,1 XXX 4 1 9,89 9,67 803 4,3 %701 %611 %711 %431

SWL SWL 041 602 0,2 214 3 3 0,1 XXX 2,7 1 0,99 3,05 263 9,4 %99 %821 %451 %661

)!tethciwegnu(lettiM 731 412 1,1 022 8,7 0,8 1,1 22 1,1 4,15 3,03 685 3,9 %18 %201 %001 %011



68 Anhänge

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

140%

160%

H
S

G
S

/N
N

H

G
S

+
H

T
H

O

A
B

D
+

B
E

B
E

LE
/N

I

T
S

T
/F

U

A
T

H

A
A

B

P
G

B
S

H
W

S

LW
S

M
it

te
l

Untersuchungsart

R
el

at
iv

e 
D

o
si

s

CTDIw
DLPw

0

10

20

30

40

50

60

70

H
S

G
S

/N
N

H

G
S

+
H

T
H

O

A
B

D
+

B
E

B
E

LE
/N

I

T
S

T
/F

U

A
T

H

A
A

B

P
G B
S

H
W

S

LW
S

Untersuchungsart

S
ca

n
lä

n
g

e 
L

 (
cm

)

akt.

Ref.

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

H
S

G
S

/N
N

H

G
S

+
H

T
H

O

A
B

D
+

B
E

B
E

LE
/N

I

T
S

T
/F

U

A
T

H

A
A

B

P
G B
S

H
W

S

LW
S

Untersuchungsart

P
it

ch
fa

kt
o

r 
p

akt.

Ref.

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

H
S

G
S

/N
N

H

G
S

+
H

T
H

O

A
B

D
+

B
E

B
E

LE
/N

I

T
S

T
/F

U

A
T

H

A
A

B

P
G B
S

H
W

S

LW
S

Untersuchungsart

A
n

za
h

l S
er

ie
n

akt.

Ref.

0

2

4

6

8

10

12

H
S

G
S

/N
N

H

G
S

+
H

T
H

O

A
B

D
+

B
E

B
E

LE
/N

I

T
S

T
/F

U

A
T

H

A
A

B

P
G B
S

H
W

S

LW
S

Untersuchungsart

S
ch

ic
h

td
ic

ke
 h

 (
m

m
)

akt.

Ref.

Abb. E.2
Darstellung der relativen Dosiswerte in den beiden Größen gewichteter CTDI (CTDI

w
) und Dosislängenprodukt

(DLP
w
) für das in Abb. E.1 gezeigte Beispiel. Bei jeder Untersuchungsart entsprechen 100% dem jeweiligen Durch-

schnitt aller Umfrageteilnehmer .

Abb. E.3
Für den Fall, dass einzelne der in Abb. E.2 gezeigten Dosiswerte über 100% liegen, ist es hilfreich, diejenigen Para-
meter ausfindig zu machen, die für die überdurchschnittlichen Dosiswerte verantwortlich sind. In den Abbildungen
E.3(a) bis (c) sind dazu die aktuellen und die Referenzwerte von Scanlänge, Pitchfaktor und Anzahl der Serien ge-
genübergestellt, die direkten Einfluß auf die integrale Dosisgröße DLP

w
 haben. Der Vergleich der Schichtdicken in

Abb. E.3(d) kann herangezogen werden, um mögliche Gründe für überdurchschnittlich hohe lokale Dosiswerte
(CTDI

w
) ausfindig zu machen.

(a) (b)

(c) (d)
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