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Aktuelle Strategien zur 
Dosisreduktion in der 
Computertomographie

Leitthema: Strahlendosisreduktion

Die CT stellt aufgrund ihrer brei-
ten und schnellen Verfügbarkeit so-
wie der hohen räumlichen Auflö-
sung einen wichtigen Pfeiler der me-
dizinischen Bildgebung mit vielfäl-
tigen Indikationen dar. Neben den 
kontrastmittelassoziierten Neben-
wirkungen sind die Höhe und biolo-
gische Auswirkung der Strahlenbe-
lastung für eine fortlaufende Kos-
ten-Nutzen-Diskussion unter medi-
zinischem Personal und den Patien-
ten verantwortlich. Der hohe Anteil 
der medizinischen Diagnostik an der 
Strahlenbelastung der Gesamtpopu-
lation in Deutschland (ca. 50%), de-
ren Hauptanteil aufgrund der stei-
genden Untersuchungszahlen (Ver-
dopplung von 1996–2008) durch die 
CT verursacht wird (ca. 60%), erklärt 
diese Unsicherheit [1, 2]. Determi-
nistische Strahlenschäden treten bei 
den im medizinisch-diagnostischen 
Bereich angewendeten Strahlendo-
sen (0–20 mSv) nicht auf [3]. Abhän-
gig von Geschlecht und Lebensalter 
bei Exposition werden jedoch gemäß 
eines linearen Dosis-Wirkungs-Mo-
dells ohne Schwellenwert in der Li-
teratur stochastische Lebenszeitrisi-
ken für eine Malignominzidenz von 
2–50/100.000 Patienten und mSv an-
genommen [4]. Im internationalen 
Konsens wird daher gefordert, die 
Strahlenbelastung für den Patien-
ten so niedrig wie vernünftigerweise 
möglich zu halten („as low as reaso-
nably achievable“, ALARA-Prinzip [5]).

Dosimetrie

Voraussetzung für die Evaluation der 
Strahlenbelastung ist deren Erfassung. 
Grundsätzlich wird die von den Photo-
nen auf das Gewebe übertragene Dosis 
als Energiedosis (synon. absorbierte Do-
sis) mit der Einheit Gray (Gy) bezeichnet. 
Diese kann mittels Qualitätsfaktoren (für 
den Energiebereich des CT gilt wPhotonen 
= 1) in die Äquivalentdosis mit der Ein-
heit Sievert (Sv) übertragen werden. Die 
einzelnen Organäquivalentdosen werden 
mit organspezifischen Wichtungsfakto-
ren (s. ICRP 103 [6]), welche die unter-
schiedliche Strahlenempfindlichkeit be-
rücksichtigen, versehen und zur Ganzkör-
peräquivalentdosis aufsummiert [6]. Syn-
onym dafür wird auch der Begriff der ef-
fektiven Dosis (ED [Sv]) verwendet, die 
sich zum Vergleich mit anderen Patien-
tenkollektiven, Untersuchungen und Ge-
räten eignet.

Der CT-Dosis-Index (CTDI) ist eine 
technisch-physikalische Messgröße der 
Energiedosis im zylindrischen Phan-
tom (mGy), die unabhängig vom Patien-
ten ist [7]. Der Volumen-CTDI (CTDI-
vol) wird dabei in der Spiral-CT für jede 
Untersuchung anhand des Röhrenstrom-
protokolls aus standardisierten Messrei-
hen interpoliert und dokumentiert. Der 
CTDIvol eignet sich sowohl für den Ver-
gleich von CT-Systemen und Untersu-
chungsprotokollen als auch zur Kons-
tanzprüfung, jedoch nicht als Patienten-
dosis. Das Dosis-Längen-Produkt (DLP) 
erweitert den Energiedosismesswert um 

die patientenspezifische Untersuchungs-
länge durch Multiplikation mit der Aus-
dehnung in z-Achse (mGy × cm). Für 
eine grobe Abschätzung der ED aus dem 
DLP existieren in der Literatur detaillier-
te, am Phantommodell simulierte Konver-
sionsfaktoren, welche sowohl verschiede-
ne Untersuchungsregionen als auch das 
Lebensalter und Geschlecht des Patienten 
berücksichtigen [8, 9]. Eine individuelle, 
voxelbasierte Dosisabschätzung ist darü-
ber hinaus mittels stochastischer Monte-
Carlo-Simulationen möglich. Diese lie-
fern detaillierte Energiedosisverteilungen 
im tatsächlich erfassten Volumendaten-
satz, welche durch Organsegmentierun-
gen in die ED überführt werden können.

Allgemeine Ansätze 
zur Dosisreduktion

Indikationsstellung

Die grundlegendste Methode zur Einspa-
rung von Strahlendosis eines Kollektivs ist 
die strenge Stellung der rechtfertigenden 
Indikation durch den fachkundigen Arzt. 
Die strahlungsfreien Schnittbildverfahren, 
wann immer diagnostisch gleichwertig 
oder besser, sollten dabei der CT vorge-
zogen werden (z. B. Lymphknotenstaging 
beim Schilddrüsenkarzinom mittels Ult-
raschall, Ausschluss intrazerebraler Me-
tastasen bei positiver Malignomanamne-
se mittels MRT). Zur Unterstützung kön-
nen sowohl Radiologen als auch die kli-
nischen Zuweiser auf Orientierungshil-
fen zurückgreifen [10]. Die Untersuchung 
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sollte für eine maximale Qualität und zur 
Vermeidung von Zweituntersuchungen 
stets speziell an die dedizierte Fragestel-
lung angepasst werden.

Patientenvorbereitung

Die gezielte Patienteninstruktion kann 
zum einen helfen, Bewegungs- und 
Fremdkörperartefakte zu vermeiden und 

zum anderen das Notfallmanagement 
beim Auftreten unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen verbessern. Die orale 
und rektale Kontrastierung, Wahl der Art 
des Kontrastmittels und Indikationsstel-

Abb. 1 9 Dual-ener-
gy-CT des Abdomens 
(100/140 kV). Aufgrund 
unterschiedlicher Absorp-
tionsspektren können re-
trospektiv virtuell native 
und Kontrastmitteldaten-
sätze berechnet werden

Abb. 2 8 Monophasische CT mit Splitbolusprotokoll. Sowohl das Nierenpa-
renchym als auch die ableitenden Harnwege sind mit einer Datenakquisi-
tion darstellbar

Abb. 3 8 Linsenschutz bei der Schädel-CT. Deutliche Reduktion der Organ-
äquivalentdosis ohne relevante Beeinträchtigung der Bildqualität
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lung einer darmrelaxierenden Prämedi-
kation tragen entscheidend zur diagnosti-
schen Bildqualität bei [11]. Bei der Patien-
tenlagerung ist auf die optimale Zentrie-
rung zu achten. Automatisierte Zentrie-
rungshilfen vermeiden eine inhomogene 
Dosisverteilung und können so die Ober-
flächendosis um ca. 20% verringern [12]. 
Weitere Dosiseffizienz lässt sich mit der 
auf die Untersuchungsregion angepass-
ten Armlagerung erzielen. So können bei 
geringerer Gesamtschwächung ein un-
verändertes Bildrauschen mit niedrigerer 
Strahlendosis erreicht und Aufhärtungs- 
sowie Kegelstrahlartefakte reduziert wer-
den. In der Literatur wird dabei je Arm im 
Untersuchungsvolumen ein Dosisanstieg 
von ca. 20% beschrieben [13].

Kontrastmittelphasen

Bei der Wahl des Untersuchungsproto-
kolls sollte eine Überexposition durch 
die strenge Anpassung der Kontrastmit-
telphasen an die Fragestellung erfolgen. 
Virtuell native Datensätze können heu-
te außerdem mittels Dual-energy-Tech-
nik auch aus Kontrastmittelphasen be-
rechnet werden (. Abb. 1). Gute Ergeb-
nisse werden z. B. zur Endoleakdetektion, 
zur Abklärung von Nierentumoren und 
zur intrakraniellen Blutungsdetektion in 
der Literatur berichtet [14, 15, 16] Die Zu-
satzinformation mehrerer Kontrastmittel-
phasen kann drüber hinaus auch durch 
mehrphasische Injektionsprotokolle des 
i.v.-Kontrastmittels in einer monophasi-
schen CT akquiriert werden. Diese Split-
bolusprotokolle können z. B. bei polytrau-
matisierten Patienten [17] oder zur Abklä-
rung der Nieren [18] zum Einsatz kom-
men (. Abb. 2).

Patienten

Unter der Annahme einer Abhängig-
keit der Krebsinzidenz durch ionisieren-
de Strahlung vom Lebensalter bei Ex-
position, durch im Alter sinkende Zell-
teilungsraten und einer 20- bis 30-jähri-
gen Latenz der strahleninduzierten Kan-
zerogenese tragen ältere Patienten und Pa-
tienten mit terminalen Erkrankungen ein 
wesentlich niedrigeres Risiko als junge Pa-
tienten und Patienten mit kurativem The-
rapieansatz [19]. Ein weiteres Augenmerk 

gilt der kumulativen Strahlendosis bei Pa-
tienten mit repetitiven CT-Untersuchun-
gen wie z. B. bei Verlaufskontrollen. Eine 
relative Kontraindikation für die CT be-
steht aufgrund des erhöhten Mutationsri-
sikos für Patienten mit Chromosomenins-
tabilitäten wie z. B. dem Nijmegen-Braka-
ge-Syndrom und der Ataxia teleangiecta-
tica [20].

Schutzmittel

Zur Reduktion der Strahlenexposition 
strahlenempfindlicher Organe stehen 
von außen aufgebrachte Röntgenschutz-
schilde für die Gonaden, die weibliche 
Brustdrüse, die Schilddrüse und die Au-
genlinsen zur Verfügung (. Abb. 3; [21, 

22]). Dabei kann zwischen Schilden im 
direkten Strahlengang und Schilden zur 
Verringerung der Streustrahlung unter-
schieden werden. Liegen die zu schüt-
zenden Organe im direkten Strahlen-
gang, kann die Dosisreduktion mit Ein-
bußen der Bildqualität einhergehen [23]. 
Mit Ausnahme des Linsenschutzes bei 
der Schädel-CT werden diese Schilde da-
her in der Literatur eher kontrovers disku-
tiert [24]. Wismut ist im Vergleich zu Blei 
bei ähnlicher Strahlenreduktion leich-
ter und flexibler und daher in der klini-
schen Praxis handlicher in der Anwen-
dung [25]. Die Höhe der Reduktion der 
Organäquivalentdosis wird in der Litera-
tur je nach Material und Untersuchungs-
technik stark unterschiedlich angegeben 
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Zusammenfassung
Die unklaren Risiken der Strahlenbelastung 
durch die Computertomographie sind ein 
andauernder Anlass für Besorgnis, sowohl 
für medizinisches Personal als auch den Pa-
tienten. Gemäß dem Leitsatz „soviel wie nö-
tig, aber so wenig wie möglich“ ist die Dosis-
reduktion zentrales Thema in klinischem All-
tag, Forschung und Entwicklung. Das kom-
plexe Zusammenspiel aus Untersuchungspla-
nung, -durchführung und -nachverarbeitung 
bietet auf der einen Seite ein großes Opti-
mierungspotenzial, auf der anderen Seite je-
doch auch ein beachtliches Fehlerrisiko. Der 
Radiologe trägt dabei die Verantwortung für 

die Qualität der Untersuchung. Dies erfor-
dert einen hohen und aktualisierten Wissens-
stand. Die meisten der Verfahren zur Dosisre-
duktion stehen dabei herstellerübergreifend 
zur Verfügung. Leitgrundsatz ist stets die Do-
sisoptimierung ohne Verlust der diagnosti-
schen Qualität.

Schlüsselwörter
Strahlendosis · Computertomographie · 
Röhrenstrommodulation · Automatische 
Anpassung der Röhrenspannung · Iterative 
Rekonstruktion

Current strategies for dosage reduction in computed tomography

Abstract
The potential risks of radiation exposure as-
sociated with computed tomography (CT) 
imaging are reason for ongoing concern for 
both medical staff and patients. Radiation 
dose reduction is, according to the as low as 
reasonably achievable principle, an impor-
tant issue in clinical routine, research and de-
velopment. The complex interaction of prep-
aration, examination and post-processing 
provides a high potential for optimization on 
the one hand but on the other a high risk for 
errors. The radiologist is responsible for the 
quality of the CT examination which requires 

specialized and up-to-date knowledge. Most 
of the techniques for radiation dose reduc-
tion are independent of the system and man-
ufacturer. The basic principle should be radi-
ation dose optimization without loss of di-
agnostic image quality rather than just re-
duction.

Keywords
Radiation dosage · Computed tomography · 
Tube current modulation · Automated tube 
voltage selection · Iterative reconstruction
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(26–97% [21, 23]). Nichtexponierte Kör-
perpartien sollten gerade bei jüngeren Pa-
tienten mit einer Bleischürze gegen Streu-
strahlung abgeschirmt werden.

Neueste Forschungsergebnisse lassen 
eine signifikante Reduktion der DNA-
Doppelstrangbrüche von bis zu 50% nach 
oraler Einnahme von Radikalfängern ver-
muten [26]. Deren routinemäßige An-
wendung hat jedoch noch keinen Einzug 
in die Praxis gefunden.

Technische Aspekte  
der Datenakquisition

Übersichtsaufnahme

Die für die CT-Planungsaufnahmen be-
nötigte Energiedosis wird oft vernach-
lässigt. Als Routineeinstellung sind vom 
Hersteller meist 120 kV Röhrenspannung 
mit relativ hohem Röhrenstrom gewählt. 
Für die reine anatomische Anpassung des 
Untersuchungsbereichs sind jedoch auch 
80 kV und ein niedriger Röhrenstrom aus-
reichend (. Abb. 4). Zudem kann durch 
die überwiegend ventrale Lage strahlen-
sensibler Organe, wie der Brust- oder der 
Schilddrüse, die ED durch Aufnahme im 
p.-a.-Strahlengang mit Positionierung der 

Röntgenröhre unter dem Patienten weiter 
verringert werden (. Abb. 5; [27]).

Strahlengeometrie

Neben den deutlichen klinischen Vor-
teilen der Mehrschicht-CT ergeben sich 
auch technische, dosisrelevante Heraus-
forderungen. Während die Einzeilenge-
räte auch die Penumbra des Fächerstrahls 
zur Bildgebung verwenden konnten, 
müssen die einzelnen Detektorzeilen der 
Mehrzeilengeräte mit möglichst gleicher 
Intensität angesteuert werden, um Inho-
mogenitäten zu vermeiden. Besonders bei 
der Verwendung kleinerer Mehrzeilende-
tektoren konnte dies bei den ersten 4-Zei-
len-Geräten zu einer Reduktion der Strah-
leneffizienz und einem Anstieg des CTDI 
führen [28]. Bei einem weiteren Anstiegt 
der Kollimierung fällt dieser Effekt gerin-
ger ins Gewicht. Außerdem wurden auf-
grund des möglichen Dosisanstiegs von 
den meisten Herstellern technische Maß-
nahmen ergriffen, um einen Dosisanstieg 
zu vermeiden.

Mit steigender Detektorbreite kann 
außerdem das überexponierte Volumen 
in z-Richtung durch den im Vergleich zu 
kleineren Detektoren vergrößerten Vor- 
und Nachlauf im Spiralmodus ansteigen. 
Der Anteil nicht zur Bildgebung verwend-
barer Strahlendosis fällt insbesondere bei 
kurzen Untersuchungslängen und hohem 
Pitch ins Gewicht. Dieser kann in moder-
neren Geräten mittels dynamischer Kol-
limierung zu großen Anteilen vermieden 
werden und so die Patientendosis je nach 
Untersuchung um 3–25% reduzieren [29]. 

Abb. 4 9 Übersichtsauf-
nahme bei 80 und 120 kV. 
Auch bei niedriger Röhren-
spannung sind alle rele-
vanten Informationen ent-
halten

Abb. 5 9 Monte-Carlo-
Dosisverteilungen für 
eine Übersichtsaufnah-
me im a.-p.-Strahlen-
gang (a), ein Schädel-
CT mit einer Rotation 
von 360° (b), Schädel-
CT mit einer Rotation 
von 270° unter Aus-
lassen der okzipitalen 
Winkelgrade (c) und 
Schädel-CT mit einer 
Rotation von 360° und 
Verwendung anato-
misch geformter Filter 
(d). (Mit frdl. Genehmi-
gung aus [43])
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Dabei vermeiden am kranialen und kau-
dalen Rand des Untersuchungsvolumens 
antiparallel zur Untersuchungsrichtung 
einfahrende Blenden die unnötige Strah-
lenbelastung.

Nicht zur Bildgebung beitragende nie-
derenergetische Photonenstrahlung kann 
mittels zwischen der Röntgenröhre und 
dem Patienten angebrachter Filter ver-
mieden werden. Besonders die oberfläch-
liche Energiedosis wird dadurch reduziert 
(. Abb. 5). Da der menschliche Kör-
per, stark vereinfacht, zylindrisch konfi-
guriert ist, kommen dabei auf die Anato-
mie angepasste, geformte Filter zum Ein-
satz [30]. Zahlreiche moderne CT-Syste-
me bieten im Speziellen dedizierte Filter 
für die Anatomie von Kindern an.

Untersuchungslänge

Während das DLP durch den Einfluss der 
Schwächungswerte auf die Dosisautoma-
tik und somit auf den CTDI von der Dich-
te des Patienten und der Untersuchungs-
länge abhängig ist, steigt die ED zusätzlich 

in Abhängigkeit der exponierten Organe. 
Die dedizierte Eingrenzung der Untersu-
chungsregion auf die zur Beantwortung 
der klinischen Fragestellung nötigen Be-
reiche kann daher sowohl durch die redu-
zierte Exposition in z-Richtung als auch 
durch die Vermeidung der Exposition 
strahlensensibler Organe eine Überex-
position des Patienten verhindern. So soll-
ten die Hoden beispielsweise nicht routi-
nemäßig im Abdomen-CT und die Au-
genlinsen nicht im Hals- und Schädel-CT 
erfasst werden. Dabei kommt der präzi-
sen Zusammenarbeit mit dem klinischen 
Kollegen und der Vermeidung von Kom-
munikationsproblemen besondere Be-
deutung zu. Insbesondere sollten in die-
sem Zusammenhang Ganzkörperunter-
suchungen bei unklarer Fragestellung ver-
mieden werden.

Röhrenstrom

Der angelegte Röhrenstrom bestimmt die 
Menge an emittierten Photonen aus der 
Röntgenröhre. Die Strahlendosis ist dabei 

direkt proportional, das Bildrauschen da-
gegen sinkt nur mit dem Faktor √2. Um 
das Bildrauschen zu halbieren, ist also die 
4-fache Stahlebelastung für den Patienten 
nötig, bei einer Reduktion der Strahlen-
dosis um 75% verdoppelt sich das Bildrau-
schen. Zur Optimierung der Strahlendo-
sis stehen verschiedene Anpassungstech-
niken des Röhrenstroms an die Geomet-
rie des individuellen Körpers zur Verfü-
gung.

Die schwächungsbasierte Röhren-
strommodulation (TCM) nutzt den el-
liptoiden Querschnitt des Körpers in der 
x-y-Ebene. Die a.-p.-Projektionen erzeu-
gen bei konstantem Röhrenstrom deut-
lich weniger Bildrauschen als die late-
ralen. Insbesondere in Körperregionen 
mit Überlagerung knöcherner Struktu-
ren, wie im Schultergürtel und der Hüf-
te, kann durch stetige Regulation des Röh-
renstroms anhand der Schwächungsinfor-
mationen vorhergehender Winkelgrade 
ein homogenes Bildrauschen bei gleich-
zeitiger Dosisreduktion von bis zu 50% 
erreicht werden [31].

  
  

  



Weitere Dosiseinsparungen können 
aufgrund der oberflächlichen, ventralen 
Lage einiger strahlensensibler Organe im 
Körper mittels organbezogener Röhren-
strommodulation erreicht werden. Da 
die Bildqualität unabhängig, die Energie-
dosisverteilung jedoch abhängig von der 
Richtung des Strahlengangs ist, kann der 
Röhrenstrom z. B. in den anterioren zu 
Ungunsten der posterioren Winkelgrade 
verringert werden (. Abb. 5). Die Organ-
äquivalentdosis der Augenlinsen, Schild-
drüse und Brustdrüse kann dabei in der 
Literatur um bis zu 50% reduziert wer-
den [32].

Die automatische Expositionskont-
rolle (AEC) beschreibt die TCM in Ab-
hängigkeit von der jeweiligen z-Position. 
Je nach Dicke und Dichte wird z. B. zur 
Abbildung der knochenreichen Schulter- 
und Beckenregion ein deutlich höheres 
Röhrenstrom-Zeit-Produkt für ein kons-
tantes Rauschniveau nötig als im wasser-
reichen Abdomen, und in diesem wieder-
um als im luftreichen Thorax (. Abb. 6).

Bei der herkömmlichen Spiral-CT des 
Herzens kann die durch die redundante 
Information erzeugte, hohe Äquivalent-
dosis außerdem durch die elektrokardio-
grammgetriggerte TCM je nach Herz-

frequenz um bis zu 64% reduziert wer-
den [33]. Dabei wird der Röhrenstrom 
bei stark überlappendem Pitch in nicht 
zur Bildgebung beitragenden Phasen des 
Herzzyklus auf bis zu 4% des Ausgangs-
werts reduziert.

Röhrenspannung

Die angelegte Röhrenspannung bestimmt 
das emittierte Spektrum an Röntgenstrah-
lung. Technisch bedingt war lange Zeit 
eine Röhrenspannung von 120 kV vor-
gegeben. Für die Darstellung der nati-
ven Weichteile, welche im Wesentlichen 
vom Bildrauschen beeinflusst wird, exis-
tiert kaum kein Vorteil durch eine Abwei-
chung von diesem Standard. Unter Vor-
aussetzung gleicher Dosis führt eine Än-
derung der Spannung nur zu einer gering-
fügigen Änderung des Rauschens. Atome 
höherer Ordnungszahl, wie das Kalzium 
der Knochen und das Jod der positiven 
CT-Kontrastmittel, haben jedoch einen 
Anstieg der Absorption relativ zu Wasser 
bzw. Weichgewebe bei niedrigeren Ener-
gien. Die höhere Absorption in diesen 
Geweben bei niedrigerer Röhrenspan-
nung erhöht den Bildkontrast. Gleich-
zeitig steigt das Bildrauschen im nicht-

linearen Verhältnis. Dieses kann, in Ab-
hängigkeit von der Patientenkonstitution 
und der geräteabhängigen Röhrenkapa-
zität, durch die kompensatorische Er-
höhung des Röhrenstroms ausgeglichen 
werden. Bei gesteigertem Kontrast kann 
außerdem auch ein vermehrtes Bildrau-
schen bei inkompletter Gegenregulation 
durch den Röhrenstrom zur Beibehaltung 
des Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnisses 
bei niedriger Röhrenspannung toleriert 
werden (. Abb. 7).

Dieser Effekt ermöglicht insbesonde-
re bei schlanken Patienten und Untersu-
chungen mit hohen Jodkonzentrationen, 
wie z. B. Angiographien, Dosiseinsparun-
gen [34]. Neue Anpassungsalgorithmen 
ermöglichen bei der hohen Komplexität 
und Individualität die klinische Kompa-
tibilität. Nach Angabe eines Referenzpro-
tokolls bei 120 kV und Auswahl der Ge-
wichtung des Jodkontrasts kalkulieren 
diese anhand des Schwächungsprofils der 
Übersichtsaufnahme optimierte Einstel-
lungen. Diese können automatisch oder 
selektioniert angenommen werden. Die 
zu erwartende Dosisreduktion hängt da-
bei stark von der Indikation und der Pa-
tientenkonstitution ab und wird in der Li-
teratur mit ca. 25–50% angegeben [35]. Li-

Abb. 6 9 Monte-Carlo-Do-
sisverteilungen für eine 
Untersuchung mit kons-
tantem Röhrenstrom (links) 
und schwächungsbasierter 
Röhrenstrommodulation 
(TCM) mit automatischer 
Expositionskontrolle (AEC, 
rechts). (Mit frdl. Genehmi-
gung aus [43])
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mitiert ist diese Methode durch die Leis-
tungsfähigkeit der Röntgenröhre bzgl. des 
Röhrenstroms pro Zeit zur Gegenregula-
tion und die nur stufenweise Regulierbar-
keit der Röhrenspannung [36].

Pitch und Untersuchungsdauer

Bei konstantem Röhrenstrom ist die Äqui-
valentdosis direkt proportional zur Ex-
positionsdauer. Beim Spiral-CT bestimmt 
der als Verhältnis von Tischvorschub zu 
Detektorbreite definierte Pitchwert maß-
geblich die Untersuchungsdauer. Da eine 
Erhöhung des Pitch mit diskontinuierli-
cher Gewebeabtastung und so bei kons-
tantem Röhrenstrom mit einem Anstieg 
des Bildrauschens einhergeht, wird her-
stellerabhängig ein Verhältnis aus mAs 
und Pitch zur Einstellung der gewünsch-
ten Bildqualität ausgewählt. Aufgrund der 
Strahlengeometrie sind bei herkömm-
lichen Geräten mit einer Strahlenquelle 
Pitchwerte bis 1,5, bei Dual-source-Gerä-
ten >3,0 ohne relevanten Verlust der Bild-
qualität möglich.

Die zeitliche Auflösung spielt beson-
ders in der Herzbildgebung aufgrund der 
kontinuierlichen Bewegung eine große 
Rolle. Geräte bis zum 64-Zeilen-Mehr-
schicht-CT akquirieren aufgrund der re-
lativ geringen Detektorgröße weitestge-
hend bewegungsartefaktfreie Volumen-
datensätze mittels überlappender Vo-
lumenabtastung durch einen niedrigen 
Pitch im Spiralmodus und retrospekti-
ver Informationsauswahl in Abhängig-
keit von der Herzphase („gating“). Da-
bei kann der Pitch bei höheren Herzfre-

quenzen gesteigert und so die überschüs-
sige Strahlenexposition deutlich reduziert 
werden [37]. Neueste Geräte ermöglichen 
die Herzbildgebung in nur einem Herz-
zyklus. Dies wird entweder durch De-
tektorgrößen, welche das gesamte Herz 
stationär in einer Rotation erfassen [38], 
oder durch hohe Pitchwerte bis 3,4 mit-
tels Dual-source-Technologie erreicht 
[39]. Bezüglich der Strahlendosis bedeu-
tet dies die hochgradige Einsparung der 
nicht zur Bildgebung verwendeten Strah-
lenexposition bis zu Werten der ED von 
unter 1 mSv. Besonders bei der Unter-
suchung von Kindern erhöhen ähnliche 
High-pitch-Protokolle die Dosiseffizienz 
durch die aufgrund der kurzen Untersu-
chungszeiten deutliche Reduktion der Be-
wegungsartefakte [40].

Technische Aspekte der 
Datenverarbeitung

Gefilterte Rückprojektion

Aus den durch die Vorwärtsprojektion 
der Röntgenröhre auf den Detektor er-
zeugten Schwächungswerten werden die 
Bilddaten grundsätzlich durch eine Rück-
projektion für jede Winkelposition er-
zeugt. Die Kantenschärfe und das Bild-
rauschen werden dabei vom verwende-
ten Faltungskern bestimmt. Zur Darstel-
lung hoher Dichteunterschiede, wie in 
der Lunge und im Knochen, eignen sich 
scharfe, zur Darstellung von Weichteilge-
weben mit niedrigen Dichteunterschie-
den weiche Faltungskerne.

Adaptiver Filter

Nach der Bildrekonstruktion mittels gefil-
terter Rückprojektion stehen adaptive Fil-
ter zur Nachbearbeitung zur Verfügung. 
Über Voreinstellungen an verschiedenen 
Parametern können Bildrauschen und 
Artefakte zum einen durch Glättung re-
duziert, zum anderen der Kontrast durch 
Kantenanhebung erhöht werden. Dies 
geschieht durch eine Kontextanalyse der 
einzelnen Voxel im Gesamtvolumen. Die 
Multifrequenzanalyse bewirkt dabei im 
Sinne einer adaptiven Kombination die 
Zerlegung des Ausgangsbildes in mehre-
re Frequenzbänder, deren getrennte Pro-
zession und anschließende Resynthese. 
In der Literatur werden so Expositionsre-
duktionen um bis zu 50% bei konstanter 
Bildqualität beschrieben [41].

Iterative 
Rekonstruktionsalgorithmen

Die zuletzt deutlich gestiegene Rechner-
leistung ermöglicht die Renaissance einer 
seit den Anfängen der CT bekannten Me-
thode der Bildberechnung, der iterativen 
Rekonstruktion (. Abb. 8). Nach der in-
itialen Rückprojektion und einer anschlie-
ßenden mathematischen Vorwärtspro-
jektion werden die berechneten Daten 
mit den physikalischen Schwächungs-
werten verglichen. Die grundsätzlich ap-
proximierte, mathematisch nicht exak-
te Rückprojektion kann so unter Berück-
sichtigung von Kontrast- und Kantenin-
formationen korrigiert werden. Jede Ite-
rationsschleife bewirkt dabei die Ent-

Abb. 7 9 Abdomen-CT 
mit automatischer An-
passung der Röhrenspan-
nung in der Verlaufskont-
rolle. Bei 100 kV und glei-
chem Injektionsprotokoll 
des Kontrastmittels kann 
bei ca. 10% Dosisreduktion 
ein konstantes Kontrast-zu-
Rauschen-Verhältnis erzielt 
werden. Der Bildeindruck 
bei erhöhtem Nominalrau-
schen und Absolutkontrast 
kann über die Fensterein-
stellung optimiert werden
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kopplung von Auflösung, Kontrast und 
Bildrauschen. Eine deutliche Zeiterspar-
nis bei dem hohen Rechneraufwand ver-
sprechen iterative Rekonstruktionen, bei 
denen der Abgleich nicht im langsamen 
Rohdaten-, sondern im schnell arbeiten-
den Bilddatenraum stattfindet. Klinische 
Studien haben die Befundkonstanz auch 
bei ca. 50% Dosisreduktion und mit dem 
klinischen Arbeitsablauf zu vereinbaren-
den Rekonstruktionszeiten nachweisen 
können [42].

Fazit für die Praxis

F  Grundsätzlich sollte die Untersu-
chungstechnik streng an die klini-
sche Fragestellung angepasst werden 

– dabei ist die Sicherstellung der dia-
gnostischen Qualität oberstes Gebot 
und Wiederholungsuntersuchungen 
sind zu vermeiden.

F  Leitgrundsatz sollte statt der bloßen 
Reduktion eher die Dosisoptimierung 
sein; wichtigste Voraussetzung dazu 
sind ein hoher Wissensstand, Erfah-
rung und die gute Zusammenarbeit 
des technischen Personals, der Radio-
logen und Zuweiser.

F  Besteht eine rechtfertigende Indika-
tion, können bei der Untersuchungs-
vorbereitung, -durchführung und 

-nachverarbeitung vielfältige Verfah-
ren zur Dosisoptimierung eingesetzt 
werden; einige davon sind herstel-
lerspezifisch bzw. technisch unter-
schiedlich gelöst und stehen nicht 
gleichermaßen zur Verfügung. Der 
Anwender sollte daher stets in der  
Lage sein, selbständig Anpassungen 
durchzuführen, die automatisierten 
Applikationen kritisch zu hinterfra-
gen und Fehler zu vermeiden. Beson-
dere Bedeutung haben daher auch 
die Aus- und Weiterbildung.

F  Die angegebenen prozentualen Do-
sisreduktionen stellen die in der Lite-
ratur genannten Maximalwerte unter 
idealen Bedingungen für die jeweili-
ge Methode dar; im Durchschnitt sind 
deutlich geringere Prozentwerte zu 
erwarten.

F  Durch Kombination der verschiede-
nen Verfahren erscheinen konsistente 
Effektivdosen von 1–2 mSv auch für 
die ehemals dosisintensiveren Unter-
suchungen von Herz und Abdomen 
unter Einhaltung hoher diagnosti-
scher Bildqualität möglich.
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