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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie des Kolon-Karzinoms:
Die malignen Tumore des Dickdarms belegen in deste$statistiken der bésartigen Neubildungen
in Deutschland und den Vereinigten Staaten von Ameden zweiten Platz hinter denen der
Bronchien und Lungen [1-7]. Allein in den Vereiregt Staaten erkranken derzeit ca. 140.000
Patienten jahrlich neu, wahrend tber 50.000 an F@lgen des Kolonkarzinoms sterben [7,8].
Unter den bdsartigen Tumoren epithelialen Ursprutes Dickdarms machen die Karzinome mit
ca. 95% den Hauptteil aus. Karzinoide, die ausoendokrinen Zellen hervorgehen und vor allem
als Appendix- und Rektumkarzinoid auftreten, taucimet ca. 5% deutlich seltener auf [9]. Bei den
ebenfalls selteneren Tumoren mesenchymalen Urspreimgl Leiomyome, Neurofibrome und
Lipome sowie ihre bosartigen Entartungen, die Sakkau nennen.
Das Kolon-Karzinom tritt hauptsachlich in drei wsihiedlichen histologischen Entitaten auf, dem
Adenokarzinom, dem muzinésen Adenokarzinom und deregelringkarzinom. Das
Adenokarzinom macht mit 95% den Grof3teil der Kokarzinome aus und ist in der Regel
hochdifferenziert und langsam wachsend, so dass$ridezeitiger Diagnose die Prognose gunstig
sein kann [9]. Das muzinése Adenokarzinom und dageBingkarzinom hingegen tauchen nur
selten auf.
Karzinome des Dickdarms gehen zu 90% und mehr aaplastischen Polypen, auch kolorektale
Adenome genannt, hervor, lediglich ein geringer zBntsatz ist anderer Atiologie [9].
Grundsétzlich sind diese Adenome benigne, exopthytisachsende Tumore des Epithels der
Darmschleimhaut, die je nach Entitat und Verweilgtam situ mit einem unterschiedlich hohen
Entartungsrisiko behaftet sind. Die Neigung eindg®oms maligne zu entarten lasst sich durch die
histopathologische Untersuchung eines Biopsatstdikmr, wonach in benigne oder praekanzertse
Lasionen unterschieden werden kann. Nach Riede let[% lassen sich verschiedene
Adenomentitaten unterscheiden:
Tubulare Adenome:
Sie sind die haufigsten Adenome des Kolons (ca.)50% besitzen in der Regel eine glatte
Oberflache. Sie werden bis zu 20 mm grof3 und emtatlten, eine Grol3e von mehr als 20

mm ist jedoch karzinomverdachtig.

Villdse Adenome:
Sie sind mit ca. 15% der Dickdarmadenome seltelsedia tubularen oder tubulovilldsen

Adenome. Diese rezidivfreudigen und haufig maligmeartenden Adenome besitzen eine



zottige Oberflache und erreichen Gréf3en von meh@lmm, was ihre Entfernung durch

die koloskopische Polypektomie erschwert.

Tubulovillose Adenome:
Ca. 30% der auftretenden kolorektalen Adenome &ibdlovilldse Adenome, die wie die
villosen Adenome eine zottige Oberflache besitzed Gro3en von mehr als 10 mm
erreichen kénnen. Ihre Entartungshaufigkeit liegiszhen denen der beiden genannten

Adenomtypen.

In der Regel sind Adenome mit einer Grof3e ab 10 lmemeits zu ca. 10% bdsartig. Da zwischen
Adenomen und nicht-neoplastischen Kolon-Polypen rgdmegsformen bestehen, sind auch die
letztgenannten fir die Karzinogenese von Bedeutunger den nicht-neoplastischen Polypen sind
hyperplastische und juvenile Polypen fir die Kaveientstehung hervorzuheben.

Die Wachstumstendenz der Polypen und Adenome woa £tmm pro Jahr bietet die Méglichkeit,
diese durch ein geeignetes Screeningverfahren diidpz zu diagnostizieren. Obligate
Praekanzerosen haben somit etwa eine 5-10 jahntyeidklungszeit hinter sich, bis sie in erhéhter
Zahl dysplastisch werden und maligne entarten kdngEe besteht somit bereits mehrere Jahre vor
der Manifestation des Karzinoms die Moglichkeit therapieren. Die Entfernung der Polypen
konnte die Mehrzahl der invasiven Karzinome durcte éJnterbrechung der Adenom-Karzinom-
Sequenz verhindern [10-13]. Die Polypektorsiellt hier eine Form der definitiven Therapie dar.
Eine Praevalenz der Polypen von etwa 20-30% inwasteuropaischeBevolkerung verdeutlicht
die Notwendigkeit eines Screenings zur Praventembickdarmkarzinoms.

Fasst man die hohe Zahl an Todesféallen durch Kilarzinome und die hohe Praevalenz der
Polypen zusammen, erscheint der Bedarf nach einem Ratient und Arzt akzeptierten
Screeningverfahren gerechtfertigt und sinnvoll.

Vorausgegangene wissenschaftliche Arbeiten zeigteass der Hemoccult-Test und die
Sigmoidoskopie allein und auch in Kombination zurimge Sensitivitdten und Spezifitaten
erreichen, um als ein solches Screeningverfahrem Emsatz zu kommen [14]. Der friher haufig
angewendete Kolon-Kontrasteinlauf (= Kolon-KE) streits seit Jahren durch die Koloskopie
ersetzt, die zwar eine sehr hohe diagnostischeeBielt bei technisch suffizienter Durchfiihrung
erlaubt, jedoch von Patienten weniger akzeptierd wi

In den letzten Jahren wurde auf der Basis von $§thildverfahren eine neue Methode zur
Visualisierung der Darmoberflache, die sogenanntéuelle Koloskopie, entwickelt. Hierbei
werden computergestitzt aus Einzelbildern durch #erwendung geeigneter Software
dreidimensionale Ansichten des Darms generiert. ZDigrundeliegenden Einzelschichten wurden



zuvor durch die Untersuchung des Abdomens mit demglitertomographie oder der
Magnetresonanztomographie gewonnen.

Die Magnetresonanz-Kolonographie (= MR-Kolonographhat den Vorteil, ohne Strahlen-
exposition auszukommen, jedoch ist sie relativ amivg, dauert langer als die CT-Kolonographie
und besitzt bislang noch eine schlechtere Ortsswifi§g. Die Detektionsrate fir Polype0 mm
mit Hilfe der MR-Kolonographie ist demzufolge zuetzgigen Zeitpunkt noch nicht befriedigend
[15,16]. Die 1994 durch Vining et al. [17] erstmateschriebene Computer-Tomographie-
Kolonographie (= CT-Kolonographie) nutzt ionisieden Strahlung, jedoch kann sie die
Anforderungen von Arzt und Patient durch die holms&uflésung und die kurze Untersuchungszeit
derzeit besser erfullen als die MR-Kolonographidir Fdie neuen Mehrzeilen-Computer-
Tomographie-Gerate (= MSCT-Gerate) existieren bgslkeine Untersuchungsprotokolle, um die
CT-Kolonographie als Screeningverfahren einsetzenké@nnen. Wenn es gelingt, durch die
Anwendung adaquater Protokolle Sensitivtaten ureziipaten der Koloskopie zu erreichen, kann
die CT-Kolonographie sowohl fur die Diagnostik berenanifester kolorektaler Erkrankungen als

auch fur deren Friherkennung ein interessantesahenh werden.

1.2 Diagnoseverfahren im Vergleich:

1. Koloskopie

Die Koloskopie stellt zum jetzigen Zeitpunkt den I@pandard fur die Untersuchung des
Dickdarms dar. Dies ist vor allem bedingt durch dikekte Inspektion der Kolonschleimhaut mit
der Mdglichkeit zur Biopsie und zur Resektion vetdiger Schleimhautareale, so dass eine hohe
Sensitivitat und Spezifitat resultieren. Fir digdk#ion von Polypen mit einer Grof3e von 1-10 mm
werden Ergebnisse von 91,4-94% und mehr erreicbrend flache Adenome je nach Studie in
mehr als 80% der Falle erfolgreich detektiert ward®ie Koloskopie hat aufgrund dieser Vorteile
den Kolon-KE bereits seit einigen Jahren als Untdrangsverfahren fur Kolon und Rektum
verdrangt [18-21].

Nachteilhaft bleibt bei diesem Verfahren hingegdass bei einem Auftreten von stenotischen
Veréanderungen, z.B. durch Tumore, die proximal 8s&nose gelegenen Bereiche nicht immer
eingesehen werden kdnnen. Probleme liegen des Nfeiite der eventuell notwendigen Sedierung
des Patienten und in der moglichen, aber seltensfiah® iatrogener Nebenwirkungen wie z.B.
Perforationen oder Blutungen der Darmschleimhadi. [Ein stationarer Krankenhausaufenthalt
oder eine chirurgische Intervention ist in 0,1-0,8&6 Falle als Folge der Untersuchung notwendig
[23,24]. Diagnostisch nur schwer zu beurteilendeei®be in Form der direkt hinter den Darmfalten
liegenden Abschnitte erweisen sich ebenfalls alsblpmatisch. Die trans- bzw. extramurale
Ausdehnung pathologischer Prozesse der Darmwanu \kam der Koloskopie nicht erfasst werden



[25]. Aufgrund des semi-invasiven Charakters findét Koloskopie bei den Patienten nicht
durchgehend hohe Akzeptanz. Ein alternatives Umtdrtengsverfahren fur ein effektives Screening
erscheint somit winschenswert.

2. CT-Kolonographie

Als neuestes Verfahren unterliegt die CT-Kolonobrapler wissenschaftlichen Uberpriifung ihrer
Wertigkeit. Vorteile der CT-Kolonographie liegen der kurzen Untersuchungszeit und in der
relativ geringen physischen Belastung der Patieriid@ Datenakquisition ist innerhalb weniger
Minuten abgeschlossen. Komplikationen, wie sied®i Koloskopie in Form von Blutungen oder
Perforationen auftreten kénnen, sind bislang beiGie-Kolonographie nicht beschrieben worden.
AulRerdem kann auf eine Sedierung vollstandig vietetcwerden. Eine komplette Darstellung des
Kolons ist im Gegensatz zur Koloskopie selbst en8sen in einem hohem Prozentsatz méglich.
Die Uber das Kolon hinausgehende Darstellung anddydominalorgane ist ebenfalls vorteilhaft,
da auch umliegende Strukturen mit nicht darmbezexgderkrankungen beurteilt werden kdnnen
[26]. Des Weiteren konnen Infiltrationstiefen vooldrektalen Karzinomen und Lymphknoten
beurteilt werden, was bereits einem Tumor-Stagimtgpeicht. Auch die bei der Koloskopie schwer
zu beurteilenden Bereiche direkt hinter den Dartefakdonnen dargestellt und aus verschiedenen
Perspektiven betrachtet werden. Aktuelle Angabeer Utie Genauigkeit der Polypdetektion
bewegen sich je nach Studie fir die Sensitivitdseaen 75-100% fir Polyperl0 mm und 47-
82% fur Polypen von 6-9 mm Grol3e [27-35]. Aufgrushes minimal-invasiven Charakters wird
davon ausgegangen, dass die CT-Kolonographie éinerd Patientenakzeptanz erreichen kann als
die Ubrigen gegenwartig verwendeten Untersuchumtgven [36].

Als Nachteil der CT-Kolonographie bleibt, dass Werdachtsfallen keine Biopsie méglich ist, und
somit eine definitive Abklarung beziglich der Dighides verdachtigen Schleimhautareals durch
die fehlende histopathologische Untersuchung ailbleDie in jedem Falle auftretende
Strahlenexposition des Patienten beschrankt dagaien in der Anwendungshaufigkeit [37].
Trotz Studien, die der CT-Kolonographie ahnlichegbtgebnisse fuir die Detektion von Polypén
mm wie der Koloskopie zuschreiben, liegt sie in Begel fiir die Detektion von Polypet® mm

und flacher Adenome noch hinter denen der Koloskaprick [33-35].

3. Sigmoidoskopie

Ein zum Screening verwendetes Verfahren ist dienSidoskopie. Sie ist, entsprechend des
examinierbaren Bereichs, in der Sensitivitat eingginkt, da sie nur die distalen 60 cm des Kolons
darstellt und die proximal der linken Flexur gelege Abschnitte des Colon transversum, des
Colon ascendens sowie des Caecums aul3er Acht Ewst. zwischen 30-50% der Polypen und
Tumore sind im Sigmoid lokalisiert. Die Sigmoidopk® stellt daher ein einfaches und wenig

belastendes Verfahren zur endoskopischen Unteragciusschlief3lich des Enddarms dar. Die von



Lieberman et al. [38] und Selby et al. [39] vorggéa Studien zeigten jedoch, dass bei mehr als
der Halfte der untersuchten Patienten proximalliséen Flexur Adenome vorhanden waren. Ein
relevanter Prozentsatz an neoplastischen Verangemukann somit bei der Sigmoidoskopie
Ubersehen werden [39, 40].

4. Hemoccult-Test

Tests fur die Feststellung von okkultem Blut inradbhdes Stuhls erwiesen sich fir Diagnose und
Screening von polypoiden oder adenomatdsen Lasiaten Vorlaufern des Karzinoms, als nicht
genugend aussagekréftig. Der Versuch, die auf &ktalen Karzinomen beruhende Mortalitat
durch Friherkennung mit Hilfe solcher Tests ungdodder Therapie zu senken, gelang lediglich in
16% der Falle [41]. Fur Screeningverfahren, diediefErkennung und Beseitigung von Polypen in
asymptomatischen Patienten zielen, werden jedookudgen der Mortalitat von 25-50% erwartet
[42]. Im Vergleich mit der Koloskopie als Goldstand in Bezug auf die diagnostische
Aussagefahigkeit unterlag eine Kombination aus ®igoskopie und Hemoccult-Test im
klinischen Versuch deutlich, indem 24% der fortdgegtenen Neoplasien tbersehen wurden [14].
5. Kolon-KE

Die Bedeutung der Darstellung des Dickdarms mitskovativen radiologischen Methoden steht
heute im Hintergrund, insbesondere im Hinblick da Screening. Der Kolon-KE wird hier nicht
naher beschrieben, da er, wie bereits erwéahnttemt#ils durch die konventionelle Koloskopie als
Untersuchungsverfahren abgeldst worden ist. Relew@sitzt der Kolon-KE jedoch noch in der
praoperativen Diagnostik zum Ausschluss von Zweititen proximal einer subtotalen

Tumorstenose.

1.3 Vorhaben und Ziele:

Trotz intensiver Forschung existieren bislang n&eine abschlieBenden Erkenntnisse Uber die
klinische Wertigkeit der CT-Kolonographie zur Frikennung kolorektaler Tumore und ihrer
Vorlaufer. Besonders der Einsatz der modernen M&Efate konnte eine neue Qualitat in der
nicht-invasiven Dickdarmdiagnostik bewirken. Damiih Einsatz dieser Geréate im besonderen zum
Screening nach solchen Veranderungen moglich witgss experimentell und im Folgenden auch
klinisch bewiesen werden, welche Vor- und Nachteien dieser Untersuchungsmethode zu
erwarten sind. Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind das aktuellen Literatur lediglich fur Einzeilen-
Computer-Tomographie-Gerate (= SSCT-Gerate) Untatswgsprotokolle ermittelt worden. Diese
beinhalten Werte von 3-5 mm fir die Schichtkollimatund die rekonstruierte Schichtdicke und
Pitch-Faktoren von 1 oder gréRer, um eine Darstglion Lasioner5 mm zu ermoéglichen. Fur
MSCT-Gerate, die eine Verbesserung der Ortsaufpsuaufgrund der geringeren
Schichtkollimationen sowie eine kirzere Untersugjszeit erwarten lassen, wurden bisher noch



keine Protokolle festgelegt [43-58]. Daher sollendieser Arbeit Protokolle fiur MSCT-Gerate
untersucht werden, die bei der klinischen Anwendhagangezogen werden kdénnen. Zu diesem
Zweck wurden Schweineddarme mit kinstlichen L&sionemsehen und im folgenden mit
verschiedenen Gerateeinstellungen, insbesonder®asisreduktion, untersucht. Der Einfluss der
verschiedenen Akquisitions- bzw. BildrekonstruksdParameter spielte hierbei eine zentrale Rolle,
da sie einerseits ausschlaggebend fir die Genauigé&e Diagnostik sind und andererseits die
Strahlenexposition bestimmen.

Es sollten folgende Fragen beantwortet werden:

a.) Welchen Einfluss haben Schichtkollimation, medtouierte Schichtdicke und eine
Dosisreduktion um den Faktor 10 auf die Detektienattifiziellen Lasionen und auf
die Bildqualitat?

b.) Welchen Einfluss haben zwei- oder dreidimera®marstellungsverfahren auf die
Detektion der artifiziellen Lasionen?

c.) Welche Detektionsraten kann ein  automatischespmputergestitztes

Detektionssystem erreichen?



2. Material und Methoden

2.1 Versuchsgrundlagen:
Die virtuelle Darstellung von Oberflachen innerergéne wird im Allgemeinen durch die
Sichtbarmachung der Grenze zwischen unterschiedfintgendichten Strukturen ermoglicht. Im
vorliegenden Falle lag diese Grenze zwischen dér die sich im Darmlumen befindet, und der
Darmwand. Die Herstellung eines geeigneten Phantmiefis war hierbei von besonderer
Bedeutung, da nur ein realistisches Phantom vepaestund somit aussagekraftige Daten liefern
kann. Somit sollte ein Modell gefunden werden, @aserlaubt, eine moglichst naturgetreue
Imitation eines menschlichen Darms mit polypoidéisibnen zu versehen, ohne diese Grenze zu
manipulieren. Da die rekonstruierten Darstellundpen der CT-Kolonographie auf akquirierten
Dichtewerten basieren, musste darauf geachtet werdass nicht durch unterschiedlich
rontgendichte Materialien im Versuchsaufbau ungewoh hohe oder niedrige Dichtewerte bzw. —
differenzen erzeugt werden. Die Detektion wirdeeinem solchen Falle verfalscht. Um die
Detektion der artifiziellen Lasionen nicht durcimeider Darmwand gegenuber stark abweichende
Rontgendichte des Lasionsmaterials zu manipulienanrde in vorherigen Testreihen aus einer
Vielzahl verschiedener Materialien schliel3lich dasztendlich Verwendete gewahlt. Neben
verschiedenen Kunststoffen, Wachsen und Gipsendatarauch Kombinationen derer als
Mischungen in Form von Lasionen mit Wachskern unagtstoffummantelung oder vice versa zur
Auswabhl. Fur die Wahl des Materials waren folgeKdéerien ausschlaggebend:

a.) Das Material sollte moglichst den gleichen Deglert wie das intestinale Weichgewebe

besitzen
b.) Das Material sollte eine moglichst detailgetreiModellation der verschiedenen
Lasionstypen ermdglichen

Bei dem ausgewahlten Material lag ein Dichtewer ¢a. —10 Hounsfield Einheiten (= HE) vor,
der dem Wert intestinalen Weichgewebes von im M40 HE relativ nahe kommt. Da sich die
Skala der CT-Werte von Luft (1000 HE) bis Knocl§g@00 HE) Uber mehrere tausend Einheiten
erstreckt, ist die Abweichung von 30-50 HE wie iasem Falle vernachlassigbar gering.
Um zu verhindern, dass die Lasionen durch eine tiiniche Morphologie auffallen, wurden sie
unter Verwendung zahntechnischer Modellationsinsénte in verschiedenen Form- und
GroRRenvarianten hergestellt. Morphologie und Grd@ekinstlichen Lasionen wurden hierbei in
Anlehnung an die in vivo vorkommenden Polypen aagsf so dass eine realitatsgetreue Imitation
der Polypen erreicht werden konnte. Die verschiedefypen der Lasionen werden in Tabelle
2.1.2.1 und 2.1.2.2 dargestellt.



Bei der Insertion der Lasionen wurde Wert daralégfe nicht durch Fixationsmaterialien wie z.B.
Nahtmaterial lokal die RoOntgendichte zu verdndederodie Integritat der Darmwand zu
beschéadigen. Bei der Verwendung von konventionellaihtmaterial ware dies aufgrund der
folgenden Problematik nur schwer zu vermeiden gewes

1. Fixation der bis zu 1mm kleinen L&sionen, ohieselzu deformieren oder zu zerstéren

2. Perforation der Darmwand durch Stichkanale daddl mit der Folge des Entweichens

der Luft aus dem bzw. des Eindringens des Konti#tstvads in das Lumen

Aufgrund dieser Problematik fiel die Wahl der Fimasmethode auf einen cyanacrylathaltigen
Kleber, der die Lasionen auf der feuchten Darmwaataptierte, ohne die Dichte oder die Lasions-
bzw. Darmintegritat zu verandern. Um die realitdtsgue Darstellung der Umgebung des Darms in
bezug auf die Dichtewerte der in vivo vorhandenandhorgane zu gewahrleisten, wurde der Darm
wahrend der einzelnen Versuchsreihen in einem ldstiittelbad gelagert. Das Kontrastmittelbad
bestand aus Wasser und einem jodhaltigen, nichisdben Kontrastmittel, wobei das
Mischungsverhaltnis von Wasser und Kontrastmittelgewahlt wurde, dass es den mittleren
Dichtewert von intestinalem Weichgewebe erreichée 20 HE).

2.1.1 CT-Parameter:

Hier wird zwischen Akquisitions- und Rekonstrukisparametern  unterschieden.
Akquisitionsparameter sind die Schichtkollimatiomm], der Tischvorschub [mm], der Pitch-
Faktor, der Rohrenstrom [mA] und die Réhrenspanfiig. Sie bestimmen die Rohdatenmatrix
der CT-Untersuchung, welche dem akquirierten Voluna® Rohdaten entspricht. Durch die
Rekonstruktion dieser Datenmatrix zu zweidimendemd= 2D) Darstellungen oder zu virtuellen
dreidimensionalen (= 3D) Perspektiven kdnnen darormationen fir die Diagnostik gewonnen
werden.

Die Schichtkollimation entspricht der Dicke desgahlendeten Rontgenstrahls. Sie beinflusst die
Ortsauflésung in z-Richtung der rekonstruiertend&i| wobei aus dinnen Kollimationen hohe
Ortsauflosungen resultieren kdnnen, wenn ebenddlisie rekonstruierte Schichtdicken verwendet
werden. Dies ist mit der geringeren Voxelanisotopei dinn rekonstruierten Schichtdicken zu
erklaren. Mit der Verwendung dunner Schichtkollimaén steigt jedoch gleichzeitig das
Bildrauschen, da von den Detektoren weniger Photoasfgenommen werden als bei der
Abtastung breiterer Schichten. Das Bildrauschen][ldBEtspricht der Standardabweichung der
gemessenen Dichtewerte. Wahrend in der SSCT ner [@atektorreihe zur Datenakquisition zur
Verfligung steht, besitzen die MSCT-Gerate mehrarallgle Detektorreinen. Es kbnnen somit in
der MSCT mehrere Schichten gleichzeitig mit einefirderten Schichtkollimation abgetastet
werden. Im Vergleich mit der SSCT bedeutet diessddSCT-Gerate entweder ein bestimmtes



Volumen mit deutlich héherer Geschwindigkeit atgaskonnen oder bei gleicher Scandauer eine
deutlich héhere Ortsauflosung durch die Verwendgegngerer Kollimationen erreichen [43-58].
Nach Aufnahme des Rontgenschwachungsprofils in Dietektorreihen hinter dem Objekt wird
dann das Bild mit einer definierten Schichtdickig ohindestens die Breite der Kollimation haben
muss, rekonstruiert.

Der Tischvorschub gibt an, um welche Strecke deetdnchungstisch mit dem Patienten bzw. dem
Phantom wéahrend der Untersuchung pro Roéhrenrotdgoiscannereinheit bewegt wird. Betrachtet
man den Tischvorschub in Abhangigkeit von der Sdkallimation, so ergibt sich der Pitch-
Faktor. Pitch-Faktoren <1 fuhren hierbei zu eineerlappenden Abtastung und Pitch-Faktoren >1
zu einer Unterabtastung des Untersuchungsvolumaidsirend die tberlappende Abtastung mit
einer hoheren Bildqualitdt und einer hoheren Séradposition verbunden ist, birgt die
Unterabtastung die Gefahr von Datenliicken, dietdgerignete Rechenalgorithmen ausgeglichen
werden mussen. Die Strahlenexposition ist jedodiinger als bei der Verwendung von Pitch-
Faktoren<l. Aufgrund des verschiedenen Aufbaus der Detektioed in der SS- und MSCT kann
der Pitch-Faktor entweder als klassischer, dosgagiter Pitch- oder als Volumenpitch-Faktor
definiert werden. Der klassische oder dosisrelevditch-Faktor bertcksichtigt die Zahl [n] an
Detektorreihen des CT-Gerates, wahrend der Voluitempaktor nur das eigentliche Verhaltnis
von Tischvorschub zu Schichtkollimation darstdlit.dieser Arbeit werden die klassischen Pitch-
Faktoren angegeben (Tabelle 2.1.1.1). Der Einftless Pitch-Faktors in der SS- und MSCT ist
unterschiedlich. Wahrend die effektive Schichtdicked somit die Ortsauflésung in der SSCT
durch die Wahl des Pitch-Faktors beeinflusst watisie in der MSCT von diesem unabhangig. Die
inverse Kopplung von Dosis und Pitch-Faktor, weisi der SSCT vorliegt, existiert in der MSCT
hingegen nicht. Hier findet in Abhéangigkeit von datahl des Pitch-Faktors eine Anpassung der
Rohrenstromstarke statt. Dies wird automatischiddie CT-Software bewirkt um eine Erhéhung
des Bildrauschens zu verhindern, welches in derflS8@bhangig von der Wahl des Pitch-Faktors
ist.

Die Wahl der R6hrenstromstarke bestimmt die Meng&eigesetzten Photonen, deren Absorption
im Gewebe die Grundlage fur die Bildentstehungsé Absorption im Gewebe wird neben der
Menge an Photonen durch ihre kinetische Energig¢inbed, wobei die Hohe der kinetischen
Energie die Durchdringungsfahigkeit der Photoneederspiegelt. Fur die Hohe dieser Energie ist
die Rohrenspannung verantwortlich. Durch die Vamatder Rohrenstromstarke, welche die
Intensitat der Rontgenstrahlung reguliert, und &&hrenspannung, welche die Energie der
Strahlung bestimmt, werden somit sowohl Bildquakig auch Strahlenexposition beinflusst.

Die Madglichkeit, die durch die Datenakquisition a&itenen Rohdaten fur verschiedene

diagnostische Fragestellungen zu nutzen, wird dberVariation der Rekonstruktionsparameter
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geschaffen. Dies sind die rekonstruierte Schickt&d[enm] und das Rekonstruktionsinkrement. Die
rekonstruierte Schichtdicke entspricht der Dicke derechneten Schichtbilder, die fur die
Auswertung erstellt werden sollen. Sie kann hotdar gleich, jedoch nie geringer als die fur die
Datenakquisition zuvor gewahlte Schichtkollimatieein. Die GrolRe der zu untersuchenden
Strukturen bestimmt, wie breit die rekonstruierthiShtdicke gewahlt wird. Dinn rekonstruierte
Schichten werden bendtigt, um kleinste Prozessarahkiner hohen Ortsauflésung darzustellen,
sie besitzen jedoch ein erhdhtes Bildrauschentd&rezkonstruierte Schichten hingegen werden zur
Abbildung grolRerer Prozesse gewahlt, wobei sie ggningeres Bildrauschen als die dinn

rekonstruierten Schichten erreichen. Eine gerin@etsauflosung ist hier ausreichend.

Protokoll
CT-Parameter
I Il i \Y4 V VI
Schichtkollimation 1 1 1 1 2,5 2,5
[mm]
Tischvorschub 8 8 8 8 17,5 12,5
[mm]
Pitch-Faktor, 2 2 2 2 1,75 1,25
klassisch
Rohrenstromstarke 10 100 10 100 10 100
[MAS]
Réhrenspannung 120 120 120 120 120 120
[kV]
Rotationszeit 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
[s]
Scanlange 250 250 250 250 250 250
[mm]
Scanzeit 16,4 16,4 16,4 16,4 7,96 11,06
[s]

Tabelle 2.1.1.1:Akquisitionsparameter, Protokoll I-VI

Das Rekonstruktionsinkrement ist der Grad der @ipgiing der einzelnen Schnittbilder. Durch die
Variation des Uberlappungsgrades kénnen StruktufEnan dem Ubergang von zwei Schichten
liegen und deren Signal in den einzelnen Schichtegering ist, um zu einer Abbildung zu fihren,

dargestellt werden. Eine Lasion kann dann in Gdnzeiner Schicht gelegen sein, so dass sie

vollstandig zum Signal beitragt und abgebildet withe an die Fragestellung angepasste Wahl der
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Rekonstruktionsparameter kann eine Flut unnétigometuierter Bilder ersparen, da nur solche
Abbildungen rekonstruiert werden, die auch fur diagnostik von Interesse sind. Winschenswert
fur eine gute Bildqualitat wéare eine Kombinationsageringer Schichtkollimation, geringer

rekonstruierter Schichtdicke und hohem Uberlappgragt Dies fiihrt jedoch zu der Problematik,
dass ein relativ hoher Tischvorschub gewdahlt werdemuss, um das gesamte

Untersuchungsvolumen innerhalb einer Atemphase tabtam, und zu einer relativ hohen

Strahlenexposition. Da jedoch eine Dosisreduktiogesatrebt werden soll, ist eine Beeintrachtigung
der Bildqualitat als Folge von Niedrigdosis-Protido denkbar.

Fur die Untersuchungen der Darmphantome in diesdreid wurden die in Tabelle 2.1.1.1

angefuhrten Akquisitionsparameter gewdahlt. Die Rotgzeit der RoOntgenstrahler-Detektor-
Einheit war als Konstante vorgegeben. Der Tisclolarb wurde vorgewahlt, der Pitch-Faktor
wurde automatisch durch die CT-Software berectidiet.Scanlange war konstant. Die angeflhrten
Scanzeiten resultierten aus der Wahl von Schiclitkafion, Tischvorschub bzw. Pitch-Faktor und

Scanlange.

Die Wahl der Rekonstruktionsparameter sowie die saldedenen 2D- und virtuellen

Darstellungsverfahren werden in Abschnitt 2.3 néankutert.

2.1.2 Lasionsgestaltung:

Wie erlautert, wurden die verwendeten Materialieteu dem Aspekt ihrer rontgenologischen und
funktionellen Eigenschaften ausgewéhlt, so auchvisrial fur die Herstellung der Lasionen. Das
Material der L&sionen, ein Wachfir Kronen- und Briickenrestaurationen aus der Heitkunde,
wurde mit zahntechnischen Instrumenten bearbétetphologie und Grél3e der Lasionen wurden
per Millimeterpapier und Schieblehre kontrollieFabelle 2.1.2.1 und 2.1.2.2 fassen die Form- und

GroRenvarianten der verschiedenen Lasionen zusammen

Globoide Lasionen Polypoide Lasionen, kurzer Schaft
(homogene Oberflache) (inhomogene Oberflache)
1.5 mm 1. @ 8 mm/ Schaft 3 mm
2. 04 mm 2. @ 7 mm/ Schaft 3 mm
3.3 mm 3. @ 6 mm / Schaft 3 mm
4. @ 2 mm 4. @5 mm / Schaft 3 mm
5.0 1 mm (2x)

Tabelle 2.1.2.1Form- und GréRRenvarianten der Lasionen (I)

! Jeti Dental IQ4 Modellationswachs 714-5000M, bezodurch In-Lay (Lomberg Dental) Himmelgeisterserd29,
40225 Dusseldorf, Deutschland
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Polypoide Lasionen, langer Schaft Flache Lasionen
(homogene Oberflache) (inhomogene Oberflache)
1. 35 mm/ Schaft 10 mm 1.2 8 mm/Hbhe 4 mm
2. @ 4 mm/ Schaft 10 mm 2. @ 8 mm / Ho6he 2 mm
3. @ 3 mm/ Schaft 10 mm 3.8 7 mm/Hobhe 5 mm
4. @ 2 mm / Schaft 10 mm 4. @ 7 mm / Hohe 4 mm

Tabelle 2.1.2.2Form- und GrélRenvarianten der Lasionen (ll)

2.2 Versuchsaufbau:

Die Untersuchungen wurden an einem Mehrzeilen-8fifa der Firma Siemens in Kombination
mit der zum Zeitpunkt dieser Arbeit installiertenf®are’ durchgefiihrt. Der untersuchte D&rm
wurde jeweils frisch am Tag der Versuchsreihe piégaBei einer 20 ml Einwegspritze wurde der
Spritzenkolben entfernt und der Spritzenzylinder Aansatz fur die Kanlle abgetrennt, so dass der
Zylinder nun beidseitig vollstdndig zugangig warerCbeidseits offene Zylinder wurde nun am
ehemaligen Kantlenansatz nach aul3en gefenstertienentstehenden Kanten gebrochen sowie
abgestumpft. Der Darm selbst wurde auf den prapeneZylinder aufgezogen, indem man den
Zylinder mit der gefensterten Seite voran in dasnen schob und dann den Darm Uber die
AulRenwand zog. Der Darm lag somit der Zylinderwaod auf3en auf, und es bestand nun die
Maglichkeit, Lasionen im Lumen ohne Gefahr der &etion zu platzieren. Bevor die Lasionen
eingesetzt wurden, wurde das Ende des aufgezodesmens mit einer Rektalsonde versehen und
luftdicht mittels Leuko-Tape verschlossen.

Abbildung 2.2.1: Phantom im Kontrastmittelbad, Abbildung 2.2.2: Phantom im Kontrastmittelbad,
virtuelle Darstellung Schnittbild (Frontalebene)

2 Somatom Plus 4 Volume Zoom der Firma Siemensngela, Deutschland
% Somaris/5 VA 20 A der Firma Siemens, Erlangen,tBehland
“ Bezogen durch Metzgerei Béhm OhligserstraRe 3992 M@iisseldorf, Deutschland
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Die Lasionen konnten nun Uber das ungefensterte BEntlels einer gebogenen Pinzette durch den
Zylinder bis in das Lumen vorgeschoben werden. UMerwendung eines cyanacrylathaltigen
Klebers wurden die Lasionen dann iiber die Fensterung eufiicosa in zufélliger Reihenfolge
fixiert. Bei den polypoiden Lasionen wurde daraehghtet, dass sie nur an dem gestielten Ende
punktuell geklebt wurden. Ein Abkippen der Lasionerd ein Verkleben der Mucosa mit dem
kugelférmigen Ende wurde somit vermieden. Die Refiblge der Lasionen wurde dokumentiert,
um die Ergebnisse der Untersucher mit der tatséwdni Reihenfolge im Nachhinein vergleichen zu
kénnen. Nach Platzierung aller Lasionen und nadfeErung des Zylinders wurde der Darm durch
mehrere Knoten auch an seinem anderen Ende |uftgchchlossen. Es folgte die Aufdehnung des
Darms per Insufflation von Raumluft via Rektalson®er Darm wurde im Folgenden in einer
rontgendurchléassigen Kunststoff-Baoxittels Gaze und Tape fixiert, bevor die Box wv@ltelig mit
Wasser gefiillt wurde. Wahrend des Fillvorgangs amrdga. 100 ml eines Kontrastmittels
zusatzlich appliziert. Die mit prapariertem und idikem Darm sowie Kontrastmittelbad
vorbereitete Box wurde nun auf dem Untersuchungstiplatziert, und die einzelnen
Aufnahmeserien wurden Uber die Bedienungseinhest @& im Nebenraum koordiniert. Die

Akquisitionsparameter wurden entsprechend den AemgabTabelle 2.1.1.1 gewabhit.

2.3 Rekonstruktion und Darstellung der Daten:

Sowohl fur die 2D- als auch fur die virtuellen Datkingen wurde das Rekonstruktionsinkrement
so gewahlt, dass fur eine rekonstruierte Schickédivon 1,25 mm axiale Schichten mit einem
Uberlappungsgrad von 44% und fiir eine rekonsteii@thichtdicke von 3 mm Schichten mit
einem Uberlappungsgrad von 76,6% berechnet wuitaelle 2.3.1 fasst die gewéahlten Parameter
zusammen.

Die Auswertung der rekonstruierten Daten erfolgteener separaten Computereinfieitie mit
einer vom Institut fiir angewandte Mathematik enkeiten Software ausgestattet war. Diese
Software ermdglichte es, das Bildrauschen durchAdiwendung kantenerhaltender, nicht-linearer
Gauss’scher Filterketten zu verringern und dagyéfiftite Darmlumen zu segmentieren. Die
gewinschten 2D-Rekonstruktionen sowie die virtmel8D-Darstellungen wurden generiert und

konnten simultan betrachtet werden.

® Loctite 496 Sofortklebstoff der Firma Loctite; logeen durch In-Lay (Lomberg Dental) Himmelgeiste8& 129,
40225 Dusseldorf, Deutschland

® Kunststoff-Box der Firma Noweda; MaRRe L:49/44 &85/27 cm, H:25 cm

" Ultravist 300 der Firma Schering, Berlin, Deutsatd

81 GHz Intel Prozessor, 1GB Speicher, Linux-Besislstem

9 ECCET-Software des Instituts fiir Informatik destmeanatischen Instituts der Heinrich-Heine-Univeitsitu
Duisseldorf, Deutschland
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Die an dieser Computereinheit ebenfalls instadieBCION® Software wurde benétigt, um die
Dichte- und Bildrauschwerte der gefilterten Datstgen zu beurteilen. Zur Rekonstruktion der
erfassten Daten waren verschiedene Darstellungsfomoglich:
1. Axiale Originalschichten:

Es handelt sich um 2D-Schnittbilder, die direkt alen akquirierten Daten nach den

vorgegebenen Rekonstruktionsparametern in axiatgelRion errechnet werden.

2. Multiplanare Reformationen (= MPR):

Dies sind sekundar aus den axialen Originalschicleteechnete, in beliebiger Richtung
orientierte 2D-Darstellungen. MPR filhren zu eineen daxialen Schichten gegenuber
verbesserten Bildrauschen, wenn sie breiter gewadk#rden als die axialen

Originalschichten. Werden die Reformationen jedmahbreit erzeugt, kann dies zu einem
Ubersehen von kleinen Lasionen filhren. Jeder Bildpumuss als Volumenelement, als
Voxel, gedacht werden. Ein Voxel reprasentiert beerein abgetastetes Volumen, das in
seiner Tiefe in z-Richtung hauptséchlich durch 8ehichtkollimation bedingt ist, vom

Untersucher jedoch lediglich als Punkt in der xye&# gesehen wird. Aufgrund seiner
Streichholzform kann ein Voxel verschiedene Gewglset beinhalten, deren einzelne
Dichtewerte zu einem Mittelwert verrechnet werd®ergroRert man nun die Dicke der

rekonstruierten Schichten, um ein geringeres Bilsichen zu erhalten, so werden die Voxel
in ihrer Streichholzform verlangert. Da langere ¥bgin groR3eres Volumen in z-Richtung
darstellen, besteht die Mdglichkeit, dass die uldgrte mehrerer Gewebetypen oder der
Luft des Lumens miteinander verrechnet werden, sadhit die Darstellung kleinster

Lasionen erschwert wird. Dieser Effekt wird auchk Bartialvolumeneffekt bezeichnet. Fur

diese Studie wurden MPR in y und z Richtung miblgder 3 mm Schichtdicke verwendet.

3. Maximale Intensitatsprojektionen (= MIP):

Sie basieren darauf, dass kontrastreiche Strukfygganiber der Umgebung gut abgrenzbar
sind. In einer frei wahlbaren Richtung werden digchsten Dichtewerte entlang einer
gedachten Linie auf eine Ebene projiziert und detedke. Flr diese Studie stellt dieses
Verfahren keine Alternative dar, da aufgrund deringeen Hohe der kleinsten L&sionen,
diese kaum in das Lumen hineinragten, so dasskan#&astverstarkung nur die Darmwand
im Ganzen, jedoch nicht die kleinsten Lasionenihaufdargestellt hatte. Bei den groéf3eren

Lasionen hatte zwar eine maximale Intensitatsptigekerzeugt werden kénnen, da diese

19SCION Image Beta 4.02 der Firma Scion Corporatiwaderick, Maryland (USA)
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Lasionen jedoch ohne Probleme in den genanntenrRRekitionen zu detektieren waren,

wurde darauf verzichtet.

4. Virtuelle Darstellung mittels Volume renderimghnique (= VRT):

Die Rekonstruktion virtueller 3D-Darstellungen werdach Auswahl eines Schwellenwerts
fur die Segmentation als Grundlage flr die viréllolumenrekonstruktion VRT erreicht.
Ziel der Segmentation ist es, durch einen Schwekendie interessierenden Objekte von
ihrem Hintergrund zu trennen, um sie besser dé&stelu konnen. Ein Wert von —750 HE
erschien fur die Definition des darzustellendenwinéns als geeignet. Alle Strukturen, die
Dichtewerte unterhalb dieses Schwellenwertes besafdeschlie3lich der Luft mit einem
Dichtewert von ca. —1000 HE, wurden somit trangpiadargestellt.

Mit Hilfe der VRT kdnnen so WeichgewebsstrukturerB. die Darmwand oder Polypen,
dreidimensional wiedergegeben werden. Im Gegensatzur virtuellen
Oberflachenrekonstruktion Shaded surface displays$P), bei der alle Dichtewerte im
segmentierten Datenvolumen mit gleicher Opazitét Bild beitragen, kdnnen bei der VRT
durch Opazitats- oder Farbunterschiede bestimmitei®e unterschiedlich ausdrucksstark
visualisiert werden.

Segmentierung und VRT sollten in dieser Arbeit@renze des intestinalen Weichgewebes
gegenuber der endoluminalen Luft hervorheben, umadiifiziellen Lasionen sichtbar zu

machen.

Protokoll
Rekonstruktionsparameter
I Il i \Y4 V VI
rekonstruierte Schichtdickp 1,25 1,25 3 3 3 3
[(mm]
Rekonstruktionsinkremer 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
[mm]
Uberlappungsgrad 44 44 76,6 76,6 76,6 76,6
[%0]

Tabelle 2.3.1:Rekonstruktionsparameter, Protokoll I-VI

Die rekonstruierten Daten wurden fur die Auswertdeg Detektionsrate in axialen Schichten, 2D-
MPR und oberflachen-gerenderten 3D-endoluminalerspe&tiven dargestellt. Im Abstand von
jeweils drei Wochen wurden die Daten von drei Usuehern ausgewertet, um zu verhindern, dass

sich die Untersucher an die Ergebnisse der let3iezung erinnern konnten. Die Angaben Uber
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GroRRe und Form der Lasionen wurden notiert, woban rsich im Zweifelsfall auf ein Ergebnis
gemeinsam einigen musste (= Konsensus-Verfahrear).shbjektive Eindruck der Untersucher in
Bezug auf die Darstellung der Morphologie und destdils wurde notiert. Dies sollte einen
Vergleich mit der mathematischen Bestimmung derddRiblitdt durch das Signal/Rausch
Verhaltnis ermdglichen. Die Dichte- und Rauschwevtegden ebenso wie die Strahlenexposition
Uber die implementierte CT-Software gemessen ustgédalten.

Die Beurteilung von Stufenartefakten erfolgte nohand der virtuellen 3D-Darstellungen, wobei
die Untersucher zwischen verschiedenen Abstufungbetreffend der Auspréagung
(starkes/mittleres/geringes Auftreten) und Ersamegn(harte/weiche Ubergange) der Artefakte im
Sinne des Konsensus-Verfahrens wéahlen konntentzZZuburde ein computergestitztes System
(= Polypdetektor) zur automatischen Detektion dasibnen herangezogen und seine Ergebnisse
erfasst. Die Programmierung des Polydetektors béstarin, Lasionen gréf3er als 3 Voxel (= 2,1

mm) zu markieren, die mit relativ spitzem Winkehwider umgebenden Oberflache abstehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Detektionsraten: Untersucher
Die Auswertung der 2D- und 3D-endoluminalen Rekahsionen zur Bestimmung der
Detektionsrate, der Grolle und der Form der Lasioeeiolgte an der o0.g. separaten
Computereinheit mittels der beschriebenen ECCETw#mé. Die Auswertung der Daten fand
durch einen Radiologen (= R), einen Gastroentessldg G) sowie durch den Doktoranden (= D)
statt. Die Auswertung fur die Detektion erfolgteermst anhand der Kombination aus axialen
Schnittbildern und MPR, danach wurden die virtuell8D-Darstellungen betrachtet. Die
Detektionsraten der Lasionen wurden fur die jeweili Parameter-Kombinationen sowohl fiur die
2D-Darstellungen als auch fur die virtuellen 3D-g@ndhinalen Perspektiven ermittelt. Die
vollstandigen Daten, aus denen die Detektion emezelLasionen hervorgehen, befinden sich im
Anhang (Tabelle 6.1.1 bis 6.1.4).
2D-Darstellungen:
Bei den Protokollen | und Il wurde von allen Usigchern eine Detektionsrate von 100%
erreicht. Fur die Protokolle 11I-VI sank dieser Wé&ir zwei Untersucher (G/D) auf 89% ab,
da beide 1 mm grol3en Lasionen nicht detektiert aurdin Untersucher (R) hingegen
konnte in Protokoll Il und IV jeweils eine der den 1 mm groRen Lasionen detektieren.
Der Vergleich der Protokolle | und Ill, sowie derokolle Il und IV zeigte, dass die
rekonstruierte Schichtdicke der ausschlaggebendktof~afiir die unterschiedlichen
Detektionsraten war. Der Vergleich der Protokolleuhd V, sowie der Protokolle IV und
VI hingegen zeigt, dass die Schichtkollimation rah&einen Einfluss auf die Detektion

hatte. Diagramm 3.1.1 stellt diese Zusammenhargghgch dar.

3D-endoluminale Darstellungen:
Far die Protokolle 1 und Il erreichten alle Untessar eine Detektionsrate von 100% und fur
die Protokolle IIl und IV von 89%. Die Auswertun@rdProtokolle V und VI durch zwei
Untersucher (R/G) erbrachte ebenfalls eine Dete&tate von 89%, wohingegen dieser
Wert bei der Auswertung durch den dritten Untersudb) auf 83% sank. Neben den zwei
1 mm grof3en Lasionen, die von allen Untersucherheim Protokollen 11I-VI nicht erkannt
werden konnten, wurde in den Protokollen V und dth\dem dritten Untersucher zusétzlich
die 2 mm groR3e Lasion nicht detektiert. Der bei Aaswertung fur die 2D-Darstellungen
geschilderte Zusammenhang von rekonstruierter Bithake und Schichtkollimation in
Bezug auf die Detektionsrate trifft hier ebenfalls Diagramm 3.1.2 stellt diese Ergebnisse

graphisch dar.



Legende
Balken, schwarz : Detektionsrate Radiologe

Balken, grau : Detektionsrate Gastroenterologe

Balken, weild : Detektionsrate Doktorand
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Diagramm 3.1.1:Detektionsraten, 2D-Darstellungen
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Diagramm 3.1.2: Detektionsraten, 3D-endoluminale Darstellungen
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3.2 GroRRen- und Formbestimmung:

Die Bestimmung von Form und Grol3e der Lasionerdiérverschiedenen Protokolle fand sowohl
in den 2D- als auch in den virtuellen 3D-Darstefjen statt. Mittels der vorhandenen Software
wurden die Lasionen in den 3D-Darstellungen veremss/obei eine Abweichung von mehr als
zwei Millimeter in eine Richtung oder von mehr alsem Millimeter in zwei Richtungen als Uber-
bzw. Unterschatzung der realen GrofRe gewertet widde folgenden Ergebnisse der Detektion,
sowie der GroRRen- und Formbestimmung werden alsolAbgerte angegeben, da sie in
Abhangigkeit der maximal detektierbaren Lasionemyestellt werden.

Die Form der Lasionen konnte in den NiedrigdosigetBuchungen zu mehr als 75% und in den
Normaldosis-Untersuchungen zwischen 83 und 94%ekobrerkannt werden. Im Vergleich der
Normaldosis-Untersuchungen féllt auf, dass je ldeitie rekonstruierte Schichtdicke, desto héher
war die Sensitivitat (z.B. fur den Radiologen: Bkatl II: 100% gegeniber Protokoll 1V: 94% und
Protokoll VI: 89%). Die Bestimmung der Lasionsgrif3ear in vier von sechs Protokollen nur in
weniger als 50% der Falle korrekt, wobei sowohl mNakF als auch Niedrigdosis-Untersuchungen
betroffen waren. In zwei der sechs Protokolle kergie Gré3enbestimmung jedoch zu 50% und
mehr korrekt erfolgen. Auch hier waren Normal- uNeédrigdosis-Untersuchungen gleichsam
betroffen. Die Abweichungen der nicht korrekt gesee®n Lasionsgrol3en tendierten in funf von
sechs Fallen zu einer Unterschatzung der GroReunih einem Fall zur einer Uberschatzung. Die
vollstandigen Daten finden sich im Anhang in Tabdl2.1-6.2.3. Zusammengefasst ergaben sich

folgende Ergebnisse:

Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll
I 1 11 \Y] \V VI
Detektions- 100% 100% 94% 94% 89% 89%
rate 18/18 18/18 17/18 17/18 16/18 16/18
GroRe, 38,9% 38,9% 44.4% 50% 55,5% 38,9%
korrekt 7/18 7/18 8/18 9/18 10/18 7/18
GroRe, 27,8% 22.2% 5,5% 16,7% 5,5% 27,8%
Uberschatzt 5/18 4/18 1/18 3/18 1/18 5/18
GroRe, 33,3% 38,9% 44.4% 27,8% 27,8% 22,2%
unterschéatzi 6/18 7/18 8/18 5/18 5/18 4/18
Form, 77,8% 94.,4% 77,8% 88,9% 77,8% 83,3%
korrekt 14/18 17/18 14/18 16/18 14/18 15/18

Tabelle 3.2.1:GroRen-/Formbestimmung der Lasionen
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3.3 Subjektive Beurteilung der Bildqualitat:

Um einen Vergleich zwischen der Bestimmung der dilitat in Form des Signal/Rausch-

Verhaltnisses und der subjektiven Beurteilung dutghUntersucher zu ermdglichen, wurden die

folgenden Eindriicke notiert. Die Untersucher belbete die Darstellung der verschiedenen

Lasionsmorphologien und die Detailauspragung getie@it Konsensus Verfahren. Diese Eindriicke

wurden wahrend der Auswertung der 3D-Darstellurfgetgehalten:

Protokoll I
Morphologische Varianten der Lasionen waren aufgrdar hohen Ortsauflosung deutlich
von einander zu unterscheiden. Oberflachendetailsadifiziellen Lasionen waren jedoch
nur in Einzelfallen erkennbar und dies nur partiEine differenzierte Aussage betreffend
der Oberflachenbeschaffenheit konnte nicht getnoffeerden. Das Bildrauschen war
tolerierbar. Die Darstellung der Lasionen insgesawdir im Vergleich mit der
entsprechenden Normaldosis-Untersuchung von Pribtdkawur in wenigen Bereichen
schlechter gelungen.

Protokoll 11
Subjektiv herrschte bei diesem Protokoll die beBilqualitét von allen getesteten
Parameter-Kombinationen vor. Die Ortsauflosung war allen getesteten Protokollen die
hdchste. Das Bildrauschen erschien gegentber Ribtbigeringer. Die Lasionen waren
deutlich gegenuber der Oberflache abgesetzt und Wktarissen. Die verschiedenen
Morphologien waren deutlich zu erkennen. Detailsder Oberflachengestaltung waren
relativ deutlich auszumachen.

Protokoll 111
Die Ortsauflosung war im Vergleich mit den vorhengProtokollen verringert. Eine
Aussage bezuglich der verschiedenen Morphologiennichit immer mdglich, wenn auch
die meisten Lasionen einem bestimmten Typus zugeordierden konnten. Details der
Oberflache wurden bei dieser Parameter-Kombinatiocht dargestellt. Es traten erstmals
Stufenartefakte auf.

Protokoll 1V:
Eine Beurteilung der morphologischen Varianten daésionen war fast immer maglich.
Details in der Oberflachengestaltung waren ansaseygedoch nicht in ausreichendem
Mal3e dargestellt um eine konkrete Aussage machekdmunen. Die Bildqualitat war
subjektiv hoher als bei der entsprechenden NiedsigdUntersuchung von Protokoll 111,
was sich neben der besseren Darstellung der Laseuneh in dem geringeren Auftreten von

Stufenartefakten aul3erte.
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Protokoll V:
Die Lasionen waren in Bezug auf ihre Morphologie schwer differenzierbar, so dass bei
entsprechender Lage der Lasionen die Mdglichkeit~eblinterpretationen bestand. Eine
Darstellung von Oberflachendetails fand nicht st@ite Ortsauflésung war subjektiv
deutlich gegeniber der entsprechenden Normaldaosisrélichung von Protokoll Vi
herabgesetzt. Das Bildrauschen erschien storene.Bbali Niedrigdosis-Protokoll 11l traten
verstarkt Stufenartefakte auf.

Protokoll VI:
Globoide und lang-gestielte, polypoide Lasionenenadifferenzierbar, jedoch blieben die
flachen L&sionen, wie in Niedrigdosis-Protokoll ¥chwer erkennbar. Kurz-gestielte,
polypoide Lasionen waren erkennbar, konnten abeérebésprechender Lage auch als
globoide Lasionen missinterpretiert werden. Dies@uflosung war im Vergleich mit den

Protokolle I-IV deutlich reduziert, und eine Daikteg von Oberflachendetails fehlte.

3.4 Dichtewerte und Bildrauschen:

Die Bestimmung der absoluten Dichtewerte und dédr&ischens erfolgte Uber die CT-Software
der Bedienungseinheit. In finf reprasentativen Sdbn pro Protokoll wurden manuell Regions of
interest (= ROI) festgelegt, fur die die SoftwaendMittelwert und die Standardabweichung der
Dichte in HE anzeigte. Die gemessenen Dichtewestd dft (dreifach), die des Kontrastmittelbads
(einfach) und die des Lasionsmaterials (einfach) rdem bei den verschiedenen
Parameterkombinationen notiert und zu den entspretdn Mittelwerten (Mt 1, Muuft 1, Muutt
Mkve und Masion) zusammengefasst. Die gemessenen Mittelwerte weardden Tabellen 6.3.1-
6.3.3, die errechneten Mittelwerte in den TabebeB.4 und 6.3.5 des Anhangs dargestellt. Von
groRerem Interesse als die gemessenen bzw. ertenhvidtelwerte waren fir die Beurteilung der
Bildqualitat jedoch die entsprechenden Werte ddédr&ischens. Das Bildrauschen entspricht der
mathematischen Standardabweichung des Dichtewgrsjedem Dichtewert wurde deshalb
zusatzlich der zugehorige Wert des Bildrauscheriemdozw. als Mittelwert errechnet (Tabelle
6.3.1-6.3.5). Da die Mittelwerte der LuftmessungerMLiutt ges) und die des Kontrastmittelbads (=
MkwmB) in nahezu allen Protokollen konstante Dichtewemeichten, stellten die Abweichungen
ihrer Rauschwerte am deutlichsten die Abh&ngiggeeniber der Strahlenexposition und der
Parameter dar (Diagramm 3.4.1). Die Mittelwerte Messungen der Lasionsdichte hingegen waren
durch Partialvolumeneffekte beeinflusst und somilstgrol3eren Abweichungen unterworfen. Diese
Werte waren somit fir eine vergleichende Analysgeeignet. Durch den Vergleich der gemittelten
Rauschwerte (Summe ausLd¥lges.und Mkme) der einzelnen, reprasentativen Schichten fir die

jeweiligen Protokolle lieR3en sich folgende Aussatyeffen:



22

1. Das Bildrauschen war bei konstanter Schichtkation geringer fiir Protokolle mit
breiterer rekonstruierter Schichtdicke und hohé&éhrenstromstarke bzw. héherer Dosis.
Die rekonstruierte Schichtdicke erwies sich hierdsi wichtiger als die Dosis (Diagramm
3.4.1). Der Vergleich von Protokoll | und Ill, savder von Protokoll Il und IV zeigte, dass
bei konstanter Dosis und Schichtkollimation die Meiterung der rekonstruierten
Schichtdicke von 1,25 auf 3 mm das BildrauschenMittel um 5,8 bzw. um 6,8 HE
verringern konnte. Der Vergleich von Protokoll lduth sowie der von Protokoll 11l und IV
hingegen verdeutlichte, dass die Erhéhung der Dosisden Faktor 10 bei konstanter
rekonstruierter Schichtdicke und Schichtkollimataas Bildrauschen im Mittel nur um 1,48

bzw. um 2,5 HE senken konnte.

2. Der Vergleich der Protokolle V und VI, sowie den Protokoll 1l und IV zeigte, dass der
Einfluss der Dosis auf das Bildrauschen mit breiteé8chichtkollimation bei konstanter
rekonstruierter Schichtdicke hoher wird (Diagramih.B). Im Mittel lagen die Rauschwerte
bei Protokoll VI 15,84 HE unter denen von ProtoRé)lwahrend die Werte von Protokoll

IV nur 2,5 HE geringer als die von Protokoll 1l vea.

3. Der Vergleich von Protokoll 1l und V und derrvd’rotokoll IV und VI zeigte, dass bei
konstanter Dosis und rekonstruierter SchichtdidkeVérbreiterung der Schichtkollimation
von 1 auf 2,5 mm das Bildrauschen senken konntedieliNiedrigdosis-Protokolle Il und
V war diese Senkung mit im Mittel um 4,15 HE daeltligeringer als die fir die
Normaldosis-Protokolle IV und VI mit im Mittel 174HE.

w 40
g 3B mms ® 34,02
% 30 - ® 29,72
a 25| X 2557 A 27,22 |mProtokoll |
S or @ Protokoll Il
- Lf 207 @ Protokoll Il
% 15 A Protokoll IV
b= 10 - X 9,79 X Protokoll V
GE) 5 - X Protokoll VI
O]

0 \ : : ‘ ‘ |

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

E [mSv]

Diagramm 3.4.1:Gemittelte Rauschwerte (Luft ges. + KMB) in Relatiu E
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Nach der Messung der Dichte- und Bildrauschwerter ithe Somaris CT-Software wurden die
Daten auf die beschriebene Computereinheit mitiasallierten Softwarekomponenten tbertragen.
Die ungefilterten Daten wurden nun mit dem nichelren Gauss'schen Filter der ECCET-
Software gefiltert und die verschiedenen 2D- undCastellungen generiert. Mit Hilfe des SCION
Image Bildverarbeitungsprogramms wurden die Dichted Bildrauschwerte vor und nach der
Filterung analysiert und in relativen Einheiten v@rbis 255 dargestellt (Tabelle 6.3.6, 6.3.7 des
Anhangs). Hierzu wurden wie fUr die bereits erfelgptMessungen ROIs genutzt. Es liel3 sich
folgender Zusammenhang feststellen:
Das Bildrauschen konnte sowohl in den 10 mAs ath & den 100 mAs Protokollen durch
die Applikation des Rauschfilterprogramms deutlggsenkt werden. Aus den gemessenen
und nahezu konstanten Dichtewerten fur KMB folgt:
Fur die Normaldosis-Protokolle konnte im Mittel eiNerringerung des Bildrauschens von
1,13 relativen Einheiten erreicht werden. Dies mmatsh einer durchschnittlichen
Verringerung von 77,32%. Fur die Niedrigdosis-Pkotte wurde eine Senkung von im
Mittel 2,26 relativen Einheiten nachgewiesen, wel@m Durchschnitt 53,47% entspricht.

Tabelle 3.4.2 zeigt die einzelnen RauschminderurjgeRrotokoll anhand der Werte fir

KMB.
Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll
I Il 1] \Y Vv Vi
Vor Filterung:

KMB % Rauschen 120,5 120,7 120,7 120,6 120,7 120,6
[relative Einheiten] 15,0 +1,7 4,1 +1,4 13,7 +1,3

Nach Filterung:

KMB + Rauschen 105,2 95,9 113,8 113,9 108,6 104,1
[relative Einheiten] +2,5 +0,4 +1,9 10,3 +1,6 10,3
Rauschminderung:

I.) relative Einheiter 2,5 1,3 2,2 11 2,1 1
Il.) prozentual 50% 76,47% 53,66% 78,57% 56,76% 76,92%

Tabelle 3.4.2:Dichte-/Rauschwerte fir KMB ermittelt mit SCION &ge, Protokoll I-VI



24

3.5 Artefakte:

Die Stufenartefakte wurden wéhrend der Lasionsdetekn den 3D-endoluminalen Darstellungen
beurteilt, indem zwischen verschiedenen Abstufundas Auftreten (Quantitat) und die Starke
(Qualitat) der Artefakte subjektiv bewertet werdatiten (Tabelle 6.4.1 und 6.4.2. des Anhangs).

Beschreibung des Auftretens der Stufenartefakte:

a) starkes Auftreten von Stufenartefakten, wobeind Lasionen tGibersehen werden
b) mittleres Auftreten von Stufenartefakten, wokleine Lasionen Ubersehen werden kdnnen

c) geringes Auftreten von Stufenartefakten ohnar@gehtigung der Diagnostik

Beschreibung der Stérke der Stufenartefakte:

a) deutlich ausgepragte Ubergange zwischen deelaaz Artefakten

b) wenig ausgepragte Ubergange zwischen den eazéirtefakten

Es stellten sich folgende Ergebnisse dar:

1. Bei den Protokollen, die mit einer rekonstrgartSchichtdicke von 1,25 mm berechnet
wurden, war sowohl das Auftreten von Artefaktenimgprals auch die Ubergange wenig
ausgepragt. Dies war unabhangig davon, ob Niedsigdo oder Normaldosis-
Untersuchungen (Protokoll I/Il) durchgefiihrt wurden

2. Bei den Parameter-Kombinationen, die mit eirekonstruierten Schichtdicke von 3 mm
rekonstruiert wurden, besalRen die Normaldosis-Watdiungen (Protokoll 1V und VI) ein
geringes Auftreten von Artefakten sowie wenig apsggte Ubergénge. Die Niedrigdosis-
Untersuchungen (Protokoll 1I/IV) hingegen zeigtegin vermehrtes Auftreten von
Stufenartefakten, welches in einem Fall (Protokdl) mit deutlich ausgepréagten

Ubergangen zwischen den einzelnen Artefakten egigr

Des Weiteren wurden auch nach der Applikation dégerprogramms zur Minderung des
Bildrauschens bei den Niedrigdosis-Protokollen ereit Artefakte erkennbar. Das residuelle
Bildrauschen fuhrte bei den 3D-Darstellungen zunseh oder staubartigen Punkten innerhalb des
Lumens, die jedoch nach Anhebung des Schwellenwiértsdie Segmentation auf —650 HE
grof3tenteils verschwanden. In den Rekonstruktioten Normaldosis-Protokolle tauchten diese
Artefakte nicht auf.
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3.6 Dosis:
Die fur die ausgewahlten Protokolle geltende Dgs® Schicht wurde von der CT-Software im
Sinne des effektiven Computed-Tomography-Dose-IngeTDIw eft) angegeben und konnte in
die effektive Dosis E Uber die folgende Formel uregbnet werden (Tabelle 6.5.1, 6.5.2 des
Anhangs).

E = CTDIw eft. X (N X TV) X 1/PbX F Mean X K cT

mit  E: effektive Dosis [mMSv]

CTDIw eff.:  Computed-Tomography-Dose-Index, effektiv [mGy]

n: Ro6hrenrotationen pro Sekunde [1/s]
TV: Tischgeschwindigkeit [mm/s]

Pb: Konversionsfaktor = 0,38

F Mean: mittlerer Organkonversionsfaktor = 0,01
Kcr: Korrekturfaktor = 1,00

Das effektive Dosis-Langen-Produkt (= DLPs#) konnte Uber den folgenden Zusammenhang

berechnet werden:
DLPw eft. = CTDIw eff. X L

mit  DLPW eff.. Dosis-Langen-Produkt, effektiv [mGy*cm]

L: Scanlange [cm]

Es ergaben sich folgende Zusammenhéange:

1. Im Vergleich der Normaldosis-Protokolle I, Ifeweils CTDIw efi.: 11,4 mGy, E: 2,68
mSv) und VI (CTDIwef.: 9,4 mGy, E: 2,33 mSv) mit den entsprechenden rigjddsis-
Protokollen 1, Il (jeweils CTDIweft.: 1,14 mGy, E: 0,27 mSv) und V (CTDlw: 0,94
mGy, E: 0,23 mSv) trat bei den Normaldosis-Prot@obei ansonst gleichen Parametern

die zehnfache Strahlenexposition wie bei den Ngefdrsis-Protokollen auf.

2. Die Strahlenexpositionen des Niedrigdosis-Falte V (CTDIw eft: 0,94 mGy, E: 0,23
mSv) sowie die des Normaldosis-Protokolls VI (CTDdw 9,4 mGy, E: 2,33 mSv) lagen
ca. 17,5% unter den entsprechenden Vergleichswddemanderen Protokolle mit dinnerer

Schichtkollimation.

Diagramm 3.6.1 stellt diese Daten graphisch dar:
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Diagramm 3.6.1:E- und CTDIweff. ~Werte, Protokoll I-VI

3.7 Detektionsraten: Polypdetektor

Der automatische Polypdetektor war in der Lage,seen 50 und 55% aller Lasionen zu
detektieren. Flache L&sionen wurden hierbei nuwenigen Fallen erfasst. Dies entsprach der
theoretischen Empfindlichkeit des Detektionssystemia bei zwar ausreichender Grol3e der
Lasionen nur selten ein ausreichend spitzer Wimkil der Darmschleimhaut gebildet wurde.
Vielmehr setzten sich die flachen Lasionen rechitiignoder mit einer geringen Steigung von der
Oberflache ab und waren somit fur das System rzchterkennen. Entgegen der eigentlichen
Programmierung gelang es, eine Lasion <3 mm zunagke (Protokoll II: 2 mm), die jedoch nur
detektiert werden konnte, da sie 2 mm zu grol3 déetiewurde (Tabelle 6.2.1 des Anhangs) und
somit wieder dem Suchmuster des Detektors entspFadbch-positive Ergebnisse wurden nicht
dokumentiert.

Die vollstandigen Daten des Detektors fur die dmae Versuchsreihen wurden in den Tabellen
6.6.1 und 6.6.2 des Anhangs zusammengefasst. Wudderktrgebnisse des Polypdetektors in
Abhangigkeit der Programmierung und somit der Engithkeit des Systems betrachtet, so lieRen
sich bereinigte Detektionsraten errechnen. FlacAgionen sowie die mit einer GroR2 mm
wurden hierbei dementsprechend nicht beriicksichtigt

Im Gegensatz zu den unbereinigten Detektionsrat@n5@-55% konnten hier Werte von 70-100%
erreicht werden (Tabelle 3.7.1). Ein Vergleich @aizelnen, nicht detektierten Lasionen zeigte,

dass hier in drei Gruppen unterschieden werdentetuss
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eA

Hier fanden sich Lasionen, die von der Realgrofde deen Suchmuster des Detektors
entsprachen, die jedoch aufgrund der parametenpedinVerbreiterung der effektiven
Schichtdicke mit der folgenden, geringeren Aufléguim z-Richtung nicht detektiert
wurden.

eB

Andere Lasionen wurden trotz ausreichender, ratmatiéduflosung nicht markiert, obwonhl
ihre GrolRe die 3 Voxel-Grenze nicht unterschritedXraf vor allem auf flache Lasionen zu,
welche keinen spitzen Winkel mit der umgebendenrfimhe bildeten. Es entstanden eher
rechte Winkel oder geringe Steigungen. Auch liegenablypoide L&sionen waren von
diesem Effekt betroffen.

eC

Hier fanden sich Lasionen, die in mehreren Protekagpositiv, jedoch in Einzelféallen nicht
detektiert wurden. Obwohl sie sowohl in Anbetradbt Realgréie dem Suchmuster des
Detektors entsprachen und die raumliche AuflésmngrRichtung ausreichend war, wurden

sie nicht detektiert. Eine Ursache hierfur konnahhermittelt werden.

Neben den genannten wurden auch die 1 und 2 mnegiadsionen aufgrund ihrer geringen Grol3e

von weniger als 3 Voxeln nicht markiert.

G Protokoll I | Protokoll Il | Protokoll Ill | Protokoll IV | Protokoll V | Protokoll VI
;
u | LasionsmaR | Lasionsmal | Lasionsmald | LasionsmaR | LasionsmaR | Lasionsmalf g
p @ Hohe| @ Hohe| @ Hoéhe @ Hoéhe| @ Hohe|l @ Hobhe
2 [mm] Schaf|[mm] Schaf| [mm] Schaf|[mm] Schaf|[mm] Schaf| [mm] Schaf
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
A 3 10 3 10
3 3
B 8 4 8 4 8 4 8 4 8 4 8 4
8 2 8 2 8 2 8 2 8 2 8 2
7 5 7 5 7 5 7 5 4 10 4 10
4 10 4 10 4 10
C 5 10 7 4
Bereinigte Detektionsrate [%]
90 | 80 | 100 | 90 | 70 | 70
Unbereinigte Detektionsrate [%]
55 \ 55 \ 55 | 55 | 50 | 50

Tabelle 3.7.1Nicht-detektierte Lasionen, bereinigte und unbégénDetektionsraten des Polypdetektors



28

4. Diskussion

Wie von anderen Autoren bereits beschrieben, istQii-Kolonographie ein Verfahren, welches
sich zur Detektion endoluminaler Polypen und kdttaker Tumore, sowohl bei symptomatischen
als auch bei asymptomatischen Patienten eignent&d27-35]. Sie ist ein minimal-invasives
Verfahren und besitzt eine hohe Patientenakzeptanizei bis zum jetzigen Zeitpunkt keine mit der
Untersuchung verbundenen Komplikationen dokumentierden sind [36].

Die Verwendung moderner MSCT-Gerate zur CT-Koloapgie konnte von Vorteil sein, da sie
hohere Ortsauflosungen und kirzere Untersuchurtgezais die alteren SSCT-Gerate ermoglichen
[43-58].

Die Parameterwahl, vor allem die der Schichtkoltioraund die der rekonstruierten Schichtdicke,
hat hierbei entscheidenden Einflu. Je enger Sidultimation und damit die rekonstruierte
Schichtdicke sind, desto hoher ist die Ortsauflgsum Gegenzug steigt das Bildrauschen. Breite
Schichtkollimationen und rekonstruierte Schichtdickbewirken eine entsprechende Verringerung
von Ortsaufldsung und Bildrauschen. Wahrend eifeeh@rtsauflésung fur die Detektion Kleinster
Lasionen von Bedeutung ist, besteht die Moglichldass die Detektion dieser Lasionen durch das
erhodhte Bildrauschen bei solchen Dinnschichtprdiekerschwert oder verhindert wird.

Um die Strahlenbelastung der Patienten zu minimjeist bei der CT-Kolonographie eine
Dosisreduktion anzustreben. Da eine Dosisredukjemtoch ebenfalls zu einer Erhéhung des
Bildrauschens fuihren kann, ist denkbar, dass dmhizierte Dinnschichtprotokolle ein stark

erhohtes Bildrauschen und somit eine eingeschraxkésagekraft aufweisen.

4.1 Einfluss der Parameter auf Detektionsrate, FormGrolenbestimmung und Bildqualitat

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass die Kiietesrate von der Dosis unabhéngig war. Eine
Abhangigkeit der Detektionsrate als Funktion déel¢iven und rekonstruierten Schichtdicke liel3
sich jedoch nachweisen. Die Bestimmung der korrektésionsform und —grof3e gelang in den

Normaldosis-Protokollen mit gro3erer Sicherheitimlden dosisreduzierten Protokollen.

Schichtkollimation

In den untersuchten Protokollen konnte trotz eiRéhrenstromreduktion von 100 auf 10 mAs
keine Beeintrachtigung der Detektionsrate nachgssmewerden. Die Niedrigdosis-Protokolle
wiesen jedoch ein den Normaldosis-Untersuchunggergéer erhéhtes Bildrauschen auf, welches

die Bildqualitat beeintrachtigte. Die geringen Stitkollimationen ermdglichten eine so hohe



29

Ortsauflosung, dass die Detektionsraten der Noroségrotokolle trotz héherer Rauschwerte in
den dosisreduzierten Protokollen erreicht werdemken.

Eine Senkung des Rauschens durch die VerwendumgriereSchichtkollimationen war maoglich,
jedoch zeigte sich ein Absinken der Detektionsrdderch die Verbreiterung der effektiven
Schichtdicke sank die Ortsauflosung und die Entsighvon Partialvolumeneffekten wurde
beginstigt.

Eine Verbreiterung der Schichtkollimation von 1 a6 mm konnte bei den Normaldosis-
Protokollen IV und VI im Mittel das Bildrauschen u@4% senken. Bei den Niedrigdosis-
Protokollen Il und V mit ansonst gleichen Parameteetrug die Senkung des Bildrauschens im
Mittel lediglich 13,9%. In den 2D-Darstellungen deit 2,5 mm Schichtkollimation gescanten
Protokolle wurden 2 L&sionen mit jeweils 1 mm Gro®eniger als bei den mit 1 mm
Schichtkollimation untersuchten Protokollen deteitti Die verringerte Ortsauflésung flihrte bei
dem unerfahrensten Untersucher (D) zusatzlich zibersé¢hen der 2 mm groRBen Lasionen in den
virtuellen Darstellungen.

Die Senkung des Bildrauschens durch breitere Stiubiimationen war somit zwar maoglich,
jedoch aufgrund der reduzierten Detektionsrate dex Abstrichen in der Bildqualitat nicht zu
erwagen.

Arbeiten anderer Autoren bestatigten den Einflussedfektiven Schichtdicke auf die Qualitat der
Darstellung [59]. Die Verringerung der Schichtkaition in diesen Studien bewirkte bei sonst
konstanten Parametern eine detailreichere Abbildlard_&sionen wie auch der Mucosaoberflache.
In der klinischen Anwendung konnte dies eine ergigtE@nde Hilfe bei der Abgrenzung von
Reststuhl oder anatomischen Strukturen gegenulhgrgden Veranderungen sein [59].

Die relative hohe Strahlenexposition durch die @rdung diinner Schichtkollimationen konnte in
dieser Arbeit durch die Anwendung von Niedrigdd®istokollen um den Faktor 10 verringert

werden. Andere Autoren bestatigten die Moglichikeit Niedrigdosis-Protokollen [60-66].

Rekonstruierte Schichtdicke

Die Detektionsrate in dieser Arbeit war abhangigh wier rekonstruierten Schichtdicke. Die
Schichtdicke hatte, wie die Schichtkollimation, eeldem Einfluss auf die Ortsauflésung und das
Bildrauschen Auswirkungen auf die Entstehung vorti&aolumeneffekten. Bei der sekundaren
Rekonstruktion der Daten kdnnen als Folge eineehdbchichtdicke in z-Richtung entsprechend
lange Voxel entstehen. Innerhalb dieser Voxel miissktiv viele Dichtewerte verrechnet werden,
was zu den beschriebenen Partialvolumeneffekterefikann.

Durch die Verbreiterung der rekonstruierten Schickie in dieser Arbeit von 1,25 auf 3 mm
konnte eine Senkung des Bildrauschen fur Niedrige@sotokolle im Mittel um 16,3% (Protokoll
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I/11) erreicht werden. Fir Normaldosis-Protokolégy dieser Wert bei 19,9% (Protokoll 1I/IV). Dies
war im Vergleich mit der Rauschminderung durch d@mbination von verbreiterter
Schichtkollimation und erhdhter R6hrenstromstéar&kativ gering. Detektion und Ortsauflésung
hingegen wurden durch die Verbreiterung der rekaresten Schichtdicke negativ beeinflusst. Je
nach Untersucher wurden bis zu zwei 1 mm grol3eohasi weniger detektiert.

Betrug das Verhaltnis von Schichtkollimation un&aestruierter Schichtdicke 1:1, so standen zur
Rekonstruktion einer einzelnen Schicht die Datenereieinzelnen, gescanten Schicht zur
Verfigung. Betrug dieses Verhéltnis jedoch 1:2swmden zur Berechnung einer Abbildung die
Daten zweier, gescanter Schichten zur Verfigundideem Falle waren doppelt so viele Daten zur
Rekonstruktion vorhanden. Das Bildrauschen war sogeringer und die Bildqualitat,
mathematisch gesehen, hoher. Tatséchlich jedochdwadrtsauflosung aufgrund der wachsenden
Voxelanisotropie herabgesetzt.

Wie bei der Schichtkollimation ist eine Senkung diklrauschens durch die Wahl breiterer
rekonstruierter Schichtdicken madglich, aber aufgruter reduzierten Detektionsrate und den
Abstrichen in der Bildqualitat nicht zu erwagen.

Wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten auch an@&udien, dass im Gegensatz zur Dosis die
rekonstruierte Schichtdicke einen deutlichen Esglauf die Detektion bei MSCT-Geréten austibte.
In der Studie von Laghi et al. [67] sank die Detmksrate durch die Verbreiterung der
rekonstruierten Schichtdicke deutlich. Dieser Zusemhang war bereits fur SSCT-Gerate von

Hara et al. [35], Beaulieu et al. [59] und Springeal. [68] nachgewiesen worden.

Pitch-Faktor

Wahrend die effektive Schichtdicke und somit dies@uflosung in z-Richtung in der SSCT durch
die Wahl des Pitch-Faktors beeinflusst wird, it 81 der MSCT von diesem weitestgehend
unabhangig. Die inverse Kopplung von Dosis und hHPiaktor, wie sie in der SSCT vorliegt,
existiert in der MSCT in diesem Malde nicht. Hierdiet in Abhangigkeit von der Wahl des Pitch-
Faktors eine Anpassung der ROohrenstromstarke Biat.wird automatisch durch die CT-Software
bewirkt, um eine Erhéhung des Bildrauschens zuindenn, welches in der SSCT unabhangig von
der Wahl des Pitch-Faktors ist. Da der Pitch-Faktodieser Arbeit weitestgehend konstant war,
konnte ein eventueller Einfluss auf die Bildqualitécht analysiert werden.

Laghi et al. [67] verwendeten in ihrer MSCT-Studtéch-Faktoren von 1-4 und konnten keine
Beeintrachtigung der Detektion nachweisen. Siedbgstn somit den nur geringen Einflul3 des
Pitch-Faktors in der MSCT.



31

Matrix und Field of view (= FOV)
Die Ortsauflosung ist nicht nur von Schichtkollimat und Schichtdicke, sondern auch von der

Bildmatrix und dem FOV abhangig. Dieser Zusammeghaesultiert aus der Bindung der
Ortsauflosung an die Voxelisotropie, welche durah genannten Parameter in den 3 Ebenen des
Raumes bestimmt wird. Die Auflésung in z-Richtungdabeeinflusst durch Schichtkollimation
und Schichtdicke. Die Auflésung in der xy-Ebenedesigen hangt von der Grol3e des gewdahlten
Bildausschnitts und der Matrix ab und entsprichmioder Grol3e der einzelnen Pixel. Die
Ortsauflosung ware fir isotrope Voxel in allen dR@iumrichtungen gleich und damit besonders fur
Rekonstruktionen ideal. Dies wird bisher jedoch miar hochauflésende Untersuchungen des

Innenohrs erreicht.

Fenstereinstellungen, Faltungskern

Die Fensterweite begrenzt die vom menschlichen Awgérnehmbaren Graustufen auf einen
bestimmten Bereich der CT-Skala. Bei Verwendungnger Fensterweiten werden bereits geringe
Dichtedifferenzen sichtbar, da sie sich in versdéen Graustufen duf3ern. Hohe Fensterweiten
hingegen bieten aufgrund der Verteilung der Grdastuauf sehr viele Dichtewerte erst bei
groReren Differenzen die Moglichkeit, diese zu arlen. Die Wahl der Fensterweite ist insofern
von Bedeutung, da weite Fenster das dargestelltgaBschen, jedoch auch den Kontrast senken.
Geringe Fensterweiten hingegen bewirken das Gegeldte kolorektale wie bronchiale Lasionen
einen hohen Objektkontrast besitzen, konnte mierainweiten ,Lungenfenster” (2000 HE)
gearbeitet werden, das das dargestellte Bildransetekte.

Die durch die Datenakquisition gewonnenen Rohméssdamissen durch spezielle
Rekonstruktionsalgorithmen, den FaltungskernerBilddaten umgewandelt werden. Die Wahl des
Faltungskerns kann in Abhangigkeit vom Objektkosttradie Bildqualitdt beeinflussen.
Hochauflésende Faltungskerne kdénnen bei hohen @iojekkasten die Sichtbarkeit verbessern, da
sie Dichtedifferenzen betonen. Zu gleichem Mal3edesmrjedoch auch das Bildrauschen und
Artefakte verstarkt dargestellt. Glattende Faltlegse werden bei Objekten mit geringem Kontrast
eingesetzt und nivellieren im Gegensatz zu demrzgenannten Kern die Dichtedifferenzen.

In dieser Arbeit wurde ein glattender Faltungskemerwendet, wobei fur Lasioner3 mm
Detektionsraten von bis zu 100% erreicht werdemi@m

Laghi et al. [67] verwendeten in ihrer Arbeit higge einen hochauflésenden Faltungskern und
erreichten je nach Protokoll ebenfalls bis zu 1®&asitivitat. Diese Ergebnisse zeigen, dass in der
hier und zuvor von Beaulieu et al. [59] und Dachnetral. [69] beschriebenen Kontrastsituation

sowohl glattende als auch hochauflésende Kerneeratet werden kénnen.
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Im Gegensatz zur Detektionsrate war die Form- unm@f3@nbestimmung abhangig von der
verwendeten Dosis. Die besten Ergebnisse wurdesr Marwendung dinner Schichtkollimationen
und Schichtdicken in Kombination mit hohen Réhresrsistarken erreicht.

Wahrend die Beurteilung der Form rein visuell eagfel und somit hauptsachlich an die
Ortsauflosung gebunden war, war die Grof3enbestirgnaumleren Einflissen unterworfen. Diese
waren der Betrachtungswinkel, aus dem die Bestingnuturchgefihrt wurde, und
Partialvolumeneffekte bei der VRT.

Wurde der Betrachtungswinkel in den virtuellen Dellengen zu flach gewahlt, so entstanden
aufgrund der fehlerhaften rdumlichen Positionierutey Messpunkte falsche Werte. Es wurde
versucht, aus dem optimalen Betrachtungswinkelogadhal zur Mucosaoberflache die Grof3e zu
messen, dies konnte aber nicht immer eingehaltedene

Ein weiterer Grund flr eine mdogliche GroRenfehlimstung konnte in dem Auftreten von
Partialvolumeneffekten begrindet sein. Wurde ddmnw@tenwert flr die Segmentation in einer
Schicht Gberschritten, wurde diese dargestellthawenn nur ein geringer Lasionsanteil innerhalb
der Schicht lag. Die Folge war eine grof3ere Ddrstglder Lasion. Dieser Prozess konnte jedoch
auch zu einer kleineren Darstellung fiihren, wermSi#wellenwert nicht Gberschritten und somit
die Schicht transparent dargestellt wurde.

Springer et al. [68] konnten in ihrer Studie denfltiss von Schichtkollimation und Pitch-Faktor
auf die Bildung von Stufenartefakten und Langsvewrggen von Strukturen in virtuellen
Darstellungen nachweisen. Beide Effekte tratent@gdsauf, wenn diese beiden Parameter erhéht
wurden. Die Verbreiterung der Schichtkollimatiorttbgedoch gré3eren Einfluss als die Erhéhung
des Pitch-Faktors [68, 70]. Die Langsverzerrung vesiveise so deutlich ausgepragt, dass die
Lasionen extrem gestaucht abgebildet wurden. Digffekt konnte ebenfalls die Bestimmung von
Lasionsform und -groR3e in dieser Arbeit beeintrigttitaben.

Die visuell gebundene Beurteilung der Form der didesn in Protokoll 1l konnte durch die hohe
Ortsauflosung mit grof3er Sicherheit erfolgen (94,4% Protokoll | war dieser Wert geringer
(77,8%). Die korrekte GroRenbeurteilung erreichee beiden Protokollen gleiche Werte (38,9%).
Die in ihrer Grof3e nicht korrekt dargestellten bpemessenen Lasionen wurden tendeziell eher zu
klein eingeschatzt (36,1%). Dies lie3 sich mit dmivor beschriebenen Ursachen erklaren. Die
Bestimmung der L&sionsgrofe war somit relativ irgtant und folglich als Faktor fir die
Beurteilung der Bildqualitat weniger geeignet.

Die Ergebnisse der Protokolle Il und IV ergabeassl die Verbreiterung der rekonstruierten
Schichtdicke von 1,25 auf 3 mm verschiedene Auswigen in Abhangigkeit der Dosishdhe hatte.
Die korrekte Formbestimmung sank in Normaldosisgkoll IV um 5,5% gegentber Protokoll I,
wahrend Niedrigdosisprotokoll 1l den gleichen WAere Protokoll | erreichte.
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Die Parameterwahl der Protokolle Il und IV zeiggass die Formbestimmung durch die
Verbreiterung der Schichtdicke Einschrdnkungen nwadden war, da die Ortsauflésung sank.
Dieser Effekt hatte jedoch nur in Normaldosisprolbk/ Auswirkungen, da hier eine kritisch zu
beurteilende Léasion weniger deutlich dargestelld uwsomit falsch gedeutet wurde. In den
Niedrigdosisprotokollen | und 1l hingegen wurdeinnehin nur die deutlich erkennbaren Lasionen
richtig beurteilt und die kritischen Falle missireetiert.

Die Ergebnisse von Protokoll V und VI bestatigteitesdn Zusammenhang. Durch die
Verbreiterung der Schichtkollimation von 1 auf ZyBn sank die Ortsauflésung und somit die
korrekte Bestimmung der Lasionsform in Normaldosisgkoll VI. Niedrigdosisprotokoll V konnte
die zuvor erreichten Werte der Protokolle | uncbdktatigen.

Die Beurteilung von Form und Gro3e der Lasionennkéritr die klinische Diagnostik wertvolle
Aussagen liefern. So kdonnten z.B. die haufigerregniden, flachen Adenome gegen kleinere, nicht-
neoplastische Polypen abgegrenzt werden, deremt&mgapotential gering ist [9].

Weitere Studien zu diesem Thema sind notwendigdignGenauigkeit der CT-Kolonographie im

Bereich der Form- und GrdélRenbestimmung genauentarsuchen und zu verbessern.

Die Fragestellung dieser experimentellen Phantaisstaielte auf die Ermittlung von fir das
Screening geeigneten Parameterkombinationen fiemedMSCT-Geréate ab. Da flr das Screening
nach den Vorlauferlasionen des Kolon-Karzinoms patyund Adenome auch mit einer Grof3e von
unter 10 mm von Interesse sind, wurden artifiziefisionen von 1-8 mm Grol3e in dieser Arbeit
verwendet.

Es zeigte sich, dass vor allem die Schichtkollioratind die daraus rekonstruierte Schichtdicke die
Detektionsrate und die Formbestimmung beeinflusstBie Ursache hierfir lag in der
Beeinflussung der Ortsauflosung und in der Entsighuon Partialvolumeneffekten.

Das tolerierbare Bildrauschen und die benétigts&uftosung waren hierbei von dem Kontrast der
zu beurteilenden Struktur mit der Umgebung abharigigdieser Objektkontrast gering, kann ein
hohes Bildrauschen die Detektion, trotz ausreicee@ttsauflosung, unmdglich machen. Ist dieser
Objektkontrast hoch, ist die Detektion bei einesraichenden Ortsauflosung praktisch unabhangig
von der Hohe des Bildrauschens. Die in dieser Anmiwendeten Lasionen besalRen aufgrund der
umgebenden, Iluminalen Luft, welche als negativesntkstmittel fungierte, einen hohen
Objektkontrast [8, 59, 67, 69]. Als Folge daraugaérsich, dass das Rauschen keinen Einfluss auf
die Detektion hatte, da die Ortsauflosung ausreidhech war. Eine grof3tmogliche Senkung des
Bildrauschens ist jedoch in Abhangigkeit der Fragesng immer anzustreben.

Die Anwendung des mathematischen Filter-Algorithmbasierend auf der kantenerhaltenden
Rauschunterdrickung mit nicht-linearen Gauss schdterketten, konnte in dieser Arbeit
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erfolgreich zur Senkung des Bildrauschens verwewedetien. Es zeigte sich, dass das Bildrauschen
der Niedrigdosis-Protokolle durch die Filterung eal auf das Niveau der Normaldosis-Protokolle

gesenkt werden konnte (Diagramm 4.1.1).

@® Niedrigdosis-Protokolle (mit Rauschfilterung) A Normaldosis-Protokolle (ohne Rauschfilterung)
3
2,5 @25
c§
g2 27 ®19
o< g Al7 @16
@ c ’ AlA4 1.3
g W A
x @ 1 -
0,5 -
O I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6
Protokoll

Diagramm 4.1.1:Relative Bildrauschwerte vor/nach Filterung

Die mit einer Dosisreduktion einhergehenden Bildiggsverluste durch die Erhdhung des
Bildrauschens kénnten somit durch Programme zusé&teenkung minimiert werden.

Vorteilhaft bei der Anwendung des Rauschfiltersr dias Weiteren, dass die Bildqualitat nicht
durch Partialvolumeneffekte oder eine sinkendeddft§sung beeintrachtigt wurde.

Ob letztendlich eine Lasion aufgrund von Partiaimoéneffekten oder durch eine zu geringe
Ortsauflosung nicht erkannt wurde, liel3 sich nichfedem Falle einwandfrei beurteilen, da beide
Phanomene parameterbedingt nahezu immer miteinantdesrgehen.

Die fUr das Screening entscheidende Darstellungédd®olypen und Adenome benétigt Protokolle
mit dinnen Schichtkollimationen und SchichtdickBre Detektionsraten der Protokolle | und Il in

dieser und andere Arbeiten [67] bestatigten dies.

4.2 Vergleich mit anderen Studien

Fir SSCT-Gerate sind aus der Literatur Werte férQthichtkollimation von 3-10 mm und fir den
Pitch-Faktor von 1-2 zu entnehmen [28-31, 35, 59]. ®iese Werte ergaben sich aus der
Detektorkonstruktion, da bei SSCT-Geraten aufgrded einzelnen Detektorzeile breite effektive
Schichtdicken erzeugt werden mussten, um das gesdmtersuchungsvolumen innerhalb einer

Atemphase abzutasten. Um dies zu erreichen mussteeder die Schichtkollimation oder der
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Pitch-Faktor erhéht werden. Die im Vergleich mit @65Geréaten dadurch geringere Ortsauflosung
in z-Richtung war eine Folge dieser Parameterwdbles konnte zu eingeschréankten
Detektionsraten und zu Bildqualitatsverlusten faH29-31, 35, 59].

Durch die Einfuhrung der MSCT-Technik kdnnte didd®blematik verringert werden, da die
groBere Zahl an Detektorreihen eine schnellere Meherfassung ermdglicht. Die
Schichtkollimation kann dinner gewéhlt werden, assddie effektive Schichtdicke verringert und
die Ortauflosung in z-Richtung erhoht werden kad3+$8].

Von den tabellarisch angefiihrten Phantomstudiebdll@4.2.1) war die von Laghi et al. [67] von
besonderem Interesse, da sie aufgrund des verwendeCT-Gerats und der

Parameterkombinationen den Voraussetzungen diebeitAhnelte.

Autor Art des Phantoms Detektionsrate' [%6] Lasionsform/-grof3e
Laghi et al. Darm: DAS Pronto, Plexiglas 83,3-100 “polypoid”
[67], 2003 LasionenPlexiglas, Kunststoff (9 3,2-13 mm)
MSCT 77,7-100 “depressed”
(9 4-12 mm x 1,5 mm
100 “flat” (& 8-13 mm)
Whiting et al. Darm: Acryl-Zylinder Keine Angaben Uber Detektion,
[70], 2000 Lasionen:Acryl lediglich Aussage Uber Artefakte
SSCT
Springer et al. Darm: Schweinedarm Keine Angaben tber Detektion,
[68], 2000 Lasionen:Mucosaausstilpungen lediglich Aussage Uber Artefakte,
SSCT Bildqualitat und Dosis
Beaulieu et al. Darm: PVC-Zylinder 78-94 “spheric* (& 2,5 mm)
[59], 1998 Lasionen:Polystyrene 100 “spheric” (@ 4-10 mm)
SSCT
Dachman et al.Darm: Schweinedarm 100 “polypoid” (@ 3 mm)
[69], 1997 L&sionen:Mucosaausstilpungen 100 “polypoid” (@ 7 mm)
SSCT 100 “polypoid” (@ 10 mm)
" Je nach Wahl der Parameter

Tabelle 4.2.1:Phantom-Studien der Jahre 1997-2003

Laghi et al. [67] erreichten in ihrer Phantomstydierchgefihrt mit einem 4 Zeilen MSCT-Gerat
(Somatom Plus 4 Volume Zoom, Siemens) fur Polyp82 mm Sensitivitdten bis zu 100%. Sie
verwendeten hierbei Protokolle mit Schichtkollinoan von 1-2,5 mm.

Die Sensitivitat stellte sich wie in dieser Arbals Funktion der effektiven Schichtdicke dar, was

mit dem Einfluss auf die Ortsauflosung in z-Riclgunund der Entstehung von
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Partialvolumeneffekten zu erklaren war. Whiting &t [70] und andere bestétigten diese
Zusammenhange bereits zuvor fuir SSCT-Gerate.

Durch die Verbreiterung der rekonstruierten Schickie von 1 mm auf 3 und 5 mm bei
gleichzeitiger Verbreiterung der Schichtkolllimatiauf jeweils 2,5 mm, sank die Sensitivitat in der
Arbeit von Laghi et al. [67] von 100% auf 96,3 b&%,2%. Die Empfehlung dieser Arbeitsgruppe
fur die klinische Anwendung der CT-Kolonographie rn@dgemzufolge, Protokolle mit 1 mm
effektiver Schichtdicke zu verwenden, wobei decliriEaktor so hoch wie mdéglich gewahlt werden
sollte, um die Strahlenexposition und die Scanagiglichst gering zu halten. Eine Verringerung
der Detektionsrate durch die Erh6hung des Pitchidfakund eine folgende Verbreiterung des
Schichtprofils bzw. der effektiven Schichtdicke waei der MSCT Studie von Laghi et al. [67]
nicht gegeben.

Laghi et al. detektierten mit Pitch-Faktoren von2lund 4 bei 1 mm Schichtkolllimation und
rekonstruierter Schichtdicke alle L&sionen >3,2 ranmd verwiesen darauf, dass die verstarkt
auftretenden Spiralartefakte durch die Verwenduwsrggeéringen Schichtkollimation und den relativ
weiten Fenstereinstellungen (1700 HE, Level/Cent800 HE) keinen Einfluss auf die Detektion
hatten. Dieser Zusammenhang geht auf Beaulieu. §63l zurtick, die bereits fir SSCT-Gerate
eine moglichst geringe Schichtkollimation propatgierum ein moglichst geringes Schichtprofil zu
erhalten. Die Problematik der SSCT bestand jedathdeér Abhangigkeit der effektiven
Schichtdicke und somit der Detektion kleiner Lasiowom Pitch-Faktor.

Der Einfluss verschiedener Positionierungen desit®has zur Langsachse des Scannertisches auf
die Bildqualitat und die Artefaktbildung wurde getiet. Im Vergleich zu der vorliegenden Arbeit,
in der dies nicht systematisch untersucht wurdeweedeten Laghi et al. [67] fur ihr Phantom
Winkel von 0°, 45° und 90° zur L&ngsachse des Sardisnhes. Es zeigte sich, dass fur Winkel von
0° und 90° keine signifikanten Stufen- oder Welltefakte, unabhangig des verwendeten
Protokolls, auftraten. Die Datenakquisition beiesm Winkel von 45° hingegen fihrte zu einer
deutlichen Artefaktbildung bei der Verwendung eif@stokolls mit 2,5 mm Schichtkollimation
und 5 mm rekonstruierter Schichtdicke.

Wahrend Whiting et al. [70] dies bereits fur SSCér&@e bestatigten, zeigten Laghi et al. [67] erst
mit ihrer Arbeit, dass Stufen- und Wellenartefadteh in der MSCT als Funktion der Orientierung
des untersuchten Kdrpers zur Tischlangsachse aszeh sind.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten raufd der unsystematischen Orientierung des
Phantoms zur Tischlangsachse diesen Zusammenhahg bastatigen. Es zeigte sich in dieser
Arbeit hingegen, dass das Auftreten von Stuferakteh durch die Verbreiterung der
rekonstruierten Schichtdicke bedingt war und dass bei Laghi et al. [67] beschrieben, in den 3D-
Darstellungen quantitativ mehr Artefakte auftragésin den 2D-Reformationen.
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Die Auswertung der akquirierten Daten erfolgte baghi et al. [67]anhand axialer Schnittbilder,
mulitplanarer Reformationen und volumen-gerendeBBrDarstellungen durch 2 Radiologen im
Konsensus-Verfahren. Die Bildqualitat nahm, entsipeed den Ergebnissen dieser Arbeit, mit
breiter werdender Schichtkollimation und rekonsrigr Schichtdicke ab.

Ein wichtiger Zusammenhang, der von Laghi et ar] ficht untersucht wurde, war der Einfluss
dosisreduzierter Protokolle auf die DetektionsrBte. vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass trotz
der Verwendung dosisreduzierter Protokolle fir ¢den>1 mm eine 100% ige Detektionsrate
maoglich war (Protokoll 1). Dieses Ergebnis konntér fdie klinische Anwendung der CT-
Kolonographie von besonderer Bedeutung sein, d&dss als wesentlicher, limitierender Faktor
dieses Verfahrens anzusehen ist. Obwohl die Strekp®sition bei Laghi et al. [67] mit der
geforderten effektiven Schichtdicke von 1 mm in Kination mit einem Rohrenstrom von 80 mAs
innerhalb der von der International Commission oadiBlogical Protection (= ICRP) [71]
geforderten Spanne fir Abdominal-CTs liegt, sollégne maximale Dosisreduktion bei

ausreichender Detektionsrate angestrebt werden.

4.3 Einfluss der Dosisreduktion auf Detektionsrateind Bildqualitat

Die Moglichkeit der Dosisreduktion fiir die CT-Kolographie wurde in der Literatur bislang selten
diskutiert. Dies hing damit zusammen, dass einadbeuktion bei SSCT-Geraten relativ schlecht
umzusetzen war, da die Detektionsrate ohnehin doreite Schichtkollimationen und hohe Pitch-
Faktoren beeintrachtigt wurde. Im Vergleich mit #8CT war die Dosis in der SSCT aulRerdem
geringer, da weniger und breitere Schichten gesgarden mussten [72].

Mit der Einfihrung der MSCT-Technik entstand die dWéhkeit zur Durchfihrung von
Dunnschichtprotokollen, welche jedoch zu hohen Hirabelastungen fuhren konnen. Die
Maoglichkeit zur Dosisreduktion ist hier jedoch gegber zur SSCT aufgrund der hohen
Ortsauflosung und der schnelleren Volumenerfasbesger gegeben.

Die Strahlenexposition der Patienten in der Medidurch die CT betragt ca. 30-35% der
kollektiven Dosis, obwohl lediglich 2-5% aller ratbgischen Untersuchungen mittels CT
durchgefuhrt werden [73-76]. Ein Problem hoher l8tragsdosen ist die Erh6hung des Risikos der
Entstehung von Krebs oder hereditaren Erkrankufigign Das Risiko eine Krebserkrankung durch
ionisierende Strahlung zu induzieren wurde mit 5%g&schatzt [78, 79].

Die Strahlenexposition des Darmphantoms in diesbeidwurde in Form des CTDIw eff. von der
CT-Software angegeben. Der CTDIw beriicksichtigt Dasisprofil der abgetasteten Schichten,
welches durch die Strahlendivergenz und Streusinghlaus Nachbarschichten breiter als das
Schichtprofil ist. Er gibt die Dosis pro Schicht eder. Zur besseren Vergleichbarkeit der
tatsachlichen Strahlenbelastung des Patienten vdiedeffektive Dosis E errechnet.
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Die Strahlenexposition der Niedrigdosis-Protokolbetrug ein Zehntel der entsprechenden
Normaldosis-Protokolle. Dies war in allen Falleri die¢ unterschiedlichen Réhrenstromstarken von
10 bzw. 100 mAs zurtckzufihren. Der Zusammenhangchen Dosis und Rohrenstromstéarke war
bei konstanter R6hrenspannung linear, so dassngemingen der Stromstarke zu proportionalen
Verringerungen der Dosis fuhrten [80, 81].

Die geringere Strahlenexposition des ProtokollsnV Yergleich zu den anderen Niedrigdosis-
Protokollen war dagegen durch die geanderte Sdtbimation bedingt. Die Verbreiterung der
Schichtkollimation von 1 auf 2,5 mm fuhrte zu eilsisreduktion von 14,81%. Dies war jedoch
mit den beschriebenen Verschlechterungen der Ballitgti verbunden. Dieser Zusammenhang galt
analog fur Protokoll VI und die tbrigen NormaldeBisotokolle. Die Dosisreduktion betrug jedoch
17,54%.

Die Erhohung der Dosis konnte in keinem der NorwsiktProtokolle die Detektionsrate im
Vergleich zu den Niedrigdosis-Protokollen steigenie Bildqualitédt wurde jedoch durch die
Dosiserhohung verbessert, da das Bildrauschen Kkesarerden konnte. Die hdhere
Strahlenexposition hat zur Folge, dass eine hébhanéan Photonen pro Schicht zu detektieren ist,
so dass das Nutzsignal-Rauschverhaltnis besserumiiddas Bildrauschen im Mittel um 17,48%
(fur Mwuft ges) geringer war. Dieser bereits von Wang et al. [8@viesene Zusammenhang konnte
somit in dieser Arbeit nachvollzogen werden.

Rothenberg et al. [83] wiesen nach, dass eine elalbg des Bildrauschens, allein Uber die
Strahlenexposition, eine Vervierfachung der Dosisrderte. Da das Bildrauschen jedoch auch
durch Parameter wie die Schichtkollimation, dieoretruierte Schichtdicke oder durch Programme
zur Rauschfilterung gesenkt werden kann, ist dierlélgung von Rothenberg et al. fur die klinische
Anwendung aus dosisprotektiven Griinden eher khitzecbetrachten.

Der Zusammenhang zwischen Dosis und Detektion§iiateédsionen mit geringem Objektkontrast
ist in vorhergehenden Arbeiten bereits beschriebermen. Es konnte festgestellt werden, dass die
Detektionsrate infolge der Dosisreduktion negateeibtrachtigt wurde [60, 77, 84-86]. Dies
resultierte aus dem gestiegenen Bildrauschen Iss$maluzierten Protokollen, welches in Niedrig-
Kontrastsituationen mit geringen Dichtedifferenzemwischen Lasionen und umgebendem
Parenchym ausreichte, um eine Detektion von Lasianeerschweren bzw. zu verhindern. Der
effektiven Schichtdicke, dem FOV und der Matrix ke ebenfalls Einfluss auf das Rauschen
nachgewiesen werden [87, 88].

Fur Lasionen mit hohem Kontrast gegeniber der Unngglkonnte nachgewiesen werden, dass
eine Dosisreduktion ohne wesentliche Veranderundgn Detektionsrate mdglich war [60-66].
Dosisreduktionen vor50% wurden erreicht, ohne dass ein relevanter ¥edn Bildinformationen
auftrat [89-92]. Obwohl sich diese Daten hauptséabhluf die Diagnostik von pulmonalen
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Veranderungen bezogen, zeigte sich in dieser Arloiss sie sich auf die CT-Kolonographie
Ubertragen lassen. Die Luft fungiert sowohl im Lengarenchym als auch im Darmlumen als
negatives Kontrastmittel und erzeugt somit die besbene Hochkontrast-Situation. Die
Auswirkungen der Dosisreduktion, die Erh6hung dégdrBuschens, wurden in dieser Arbeit somit
durch den hohen Objektkontrast kompensiert. Dagivehohe Bildrauschen erschien aufgrund der
generell hohen Dichtedifferenzen nicht wesentligitesxd. Die Darstellung kleinerer Lasionet? (
mm) war aufgrund der geringen Grol3e starker arOdisauflosung gebunden als die der grofl3eren
Lasionen 3 mm). Da die Dosis keinen Einfluss auf die Ortkmung hatte, konnten trotz
Dosisreduktion bis zu 100% der Lasionen detektientden (Protokoll 1). Dies traf sowohl fur die
2D- als auch flr die virtuellen 3D-Darstellungen [84, 72, 93]. Der Nutzen der beschriebenen
Rauschminderung durch die Kombination breiterer itkollimationen und hdherer
Rohrenstromstarken war somit aus diagnostischerdasidprotektiven Grinden fraglich.

Da die Strahlenexposition der Protokolle | unduitid die von Il und IV gleich waren, waren die
Protokolle | und 1l aufgrund der héheren Detektraibes vorzuziehen. Protokoll V und VI wiesen
neben einer nur mafligen Dosisersparnis gegenulmeoked | und 1l (14,81% bzw. 13,06%)
geringere Detektionsraten und eine eingeschranidgulitat auf.

Die beschriebenen Zusammenhange zeigten, dass detePramisse der Verwendung dinner
Schichtkollimationen eine Dosisreduktion ohne Eidén bei der Detektion machbar war. Das
Bildrauschen war in diesen Fallen relativ hochpgdohne Folgen fiir die Detektionsrate.

Die wiinschenswerte Verringerung des Bildrauschens antt glie Verbesserung der Bildqualitat
konnte ohne Verbreiterung der effektiven Schiclikeidurch den verwendeten Rauschfilter auch
bei Niedrigdosis-Protokollen erfolgen.

McCollough et al. [48] hingegen verwiesen auf dewendigkeit von Normaldosis-Protokollen, da
die benotigten dinnen Schichtkollimationen und nskaiierten Schichtdicken ein relativ hohes
Bildrauschen zur Folge hatten, welches die Bildd@ialnegativ beeinflussen konnte. Der
Zusammenhang von effektiver Schichtdicke, Bildréwescund Dosis konnte in dieser Arbeit zwar
nachgewiesen werden, da jedoch keine EinschréankutgeDetektionsrate zu verzeichnen waren,
konnte die von McCollough et al. [48] gezogene Bs$folgerung nicht bestatigt werden. Jurik et
al. [77] favorisierten in ihrer Studie die Mogliahik die Strahlenexposition der Patienten durch
eine Verringerung der Schichtzahl bzw. Gber diebvterung der Schichtkollimation zu senken.
Dies ist fur den hier vorgestellten Ansatz nichhnsioll, da sich die geringen effektiven
Schichtdicken als Voraussetzung fur die suffizieDtgektion von kleinsten Lasionen darstellten.
Des Weiteren betrug die Dosisreduktion durch diewéadung breiterer Schichtkollimationen
lediglich 14,81 bzw. 17,54%, wohingegen die Verengg der Rohrenstromstarke zu einer
Senkung der Dosis um den Faktor 10 fuhrte. Eineidbeduktion konnte somit durch die
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Modulation der Ro6hrenstromstarke sowohl in hoéherdaRe als auch mit geringerer
Beeintrachtigung der Bildqualitat durchgefiihrt wed als dies durch die Verbreiterung der
Schichtkollimation moglich war. Fir die rontgenakxhe Analyse grof3erer Prozesse hingegen
koénnte der von Jurik et al. [77] beschriebene Zusanhang jedoch von Bedeutung sein.

Nicht untersucht wurde in dieser Arbeit die Mogkelt, die Dosis durch eine Erh6hung des Pitch-
Faktors zu senken. Von dieser Mdglichkeit wurdeealehen, da in finf von sechs Protokollen
ohnehin mit Faktoren von 1,75-2 gearbeitet wurdel, @ine Erh6hung des Pitch-Faktors Gber 2 mit

der Gefahr einer Unterabtastung des Untersuchuhgsens verbunden war.

4.4 Einfluss von Artefakten auf Detektionsrate undBildqualitat

Fur die CT-Kolonographie waren verschiedene Artiefafon Interesse.

Stufenartefakte tauchten in den MPR und den vigneBD-Darstellungen auf. Sie entstanden bei
der Rekonstruktion der Daten, wobei Strukturen, ligiter als die effektive Schichtdicke waren,
zunachst in mehreren einzelnen Schichten wiedebgegeurden.

Dinne Schichtdicken und hohe Uberlappungsgrade ugieden relativ viele, jedoch kleine
Ubergange zwischen den Einzelschichten, so dasdJdiersucher nur geringe Stufenartefakte
wahrnahmen. Breite Schichtdicken und geringe Upprtlagsgrade hatten den gegenteiligen Effekt.
Der glattende Faltungskern war durch die Niveligyuder Dichtedifferenzen ebenfalls fur die
Stufenartefaktabbildung von Bedeutung. Durch di@eNierung wurden die Artefakte in ihrer
Erscheinung abgeschwacht.

Geringe Stufenartefakte traten in allen Protokober. Zwei der vier Protokolle, die mit 3 mm
rekonstruierter Schichtdicke erzeugt wurden, zeigliese jedoch in hherem Mal3e. Der Vergleich
der Protokolle I-IV verdeutlichte, dass bei einem&tanten Schichtkollimation von 1 mm die
Erh6éhung der rekonstruierten Schichtdicke von 13R85 3 mm fur das verstarkte Auftreten der
Artefakte verantwortlich war. Die Verbreiterung d&chichtkollimation in den Protokollen V und
VI, bei ansonst konstanten Ubrigen Parametern elgeg zeigte keinen Einfluss auf das Auftreten
von Stufenartefakten.

Die Dosiserhéhung in den Protokollen IV und VI kterdas bei den ansonst mit analogen
Parametern durchgefuhrten Protokollen Il und V sténkte Auftreten von Stufenartefakten
kompensieren. Dies war durch die hohere eingestrétiotonenintensitat zu erklaren, wodurch die
Ubergédnge an den einzelnen Schichten genauer teligesrden konnten.

Da die Detektionsraten der Niedrigdosis-Protokollelieser Arbeit jedoch identisch mit denen der
entsprechenden Normaldosis-Protokolle waren, mudisteDosiserh6hung zur Verbesserung der

Bildqualitat, wie bereits erwéahnt, kritisch betreathwerden. Das erhéhte Risiko, kleinste Lasionen
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(£3 mm) durch die durch Stufenartefakte beeintratghtigjldqualitat zu Gbersehen, musste bei der
Verwendung von Niedrigdosis-Protokollen jedoch lmbdlaverden.

Fleischmann et al. [94] konnten flr SSCT-Gerate hnatsen, dass das Auftreten von
Stufenartefakten durch die Wahl der Schichtkollioratund des Tischvorschubs bzw. des Pitch-
Faktors bedingt war. Die Verringerung der Kollinosatibewirkt eine Minimierung, die Erhéhung
des Tischvorschubs eine Verstarkung der Artefdbies war mit dem Einfluss dieser Parameter auf
die Volumenerfassung zu erklaren. Die UntersuchangMSCT-Geraten hingegen zeigte eine
Abhangigkeit der Stufenartefaktbildung im wesehiic als Funktion des Tischvorschubs. Bei
konstantem Tischvorschub war die GroBe der Stufefate unabhéangig von der
Schichtkollimation, solange nicht ein Pitch-Fakte resultierte [94]. Im Vergleich mit SSCT-
Geraten zeigten die MSCT-Gerate generell ein gtadntiwie auch qualitativ geringeres Auftreten
von Stufenartefakten in den rekonstruierten Ddrstgen. Die in der SSCT registrierten
Stufenartefakte waren bis zu dreimal gréRer alsrdaeer MSCT [94].

Spiralartefakte waren in dieser Arbeit nicht zueenken. Bei der Wahl des Pitch-Faktors wurde die
kritische Grenze von 2 nicht (berschritten, so dass durch eine Unterabtastung des
Untersuchungsvolumens verstarkt notwendige Intetpol ausblieb. Die Bildung von
Spiralartefakten wurde somit minimiert.

Bewegungs- und Respirationsartefakte wurden inediégbeit nicht untersucht. Die durch die
MSCT-Technik realisierbaren kurzen Untersuchungsemedurch die schnelle Volumenerfassung
kobnnten das Auftreten von stérenden Bewegungs- Respirationsartefakten in der klinischen
Anwendung verringern.

Reste von Stuhl oder Spulflissigkeit, die zu eiNskierung pathologischer Prozesse oder zu
falsch-positiven Ergebnissen fihren konnen, fehdteenfalls in dieser Studie.

Fur die Normaldosis-Protokolle in dieser Arbeit kten keine weiteren Artefakte notiert werden.
Die Niedrigdosis-Protokolle hingegen wiesen nach Bearbeitung der priméar rekonstruierten
Darstellungen mit dem nicht-linearen Gauss’schéterFAlgorithmus geringfligig rauschbedingte
Artefakte auf. Diese traten als vereinzelte, schiogler staubartige Voxel innerhalb der Luft des
Lumens auf. Durch eine Erh6hung des Segmentatione«8lenwerts von —750 HE auf —650 HE
wurde dieses residuelle Bildrauschen vollstandigialert, ohne die Detektion der Lasionen zu
behindern.

Whiting et al. [70] legten den Schwerpunkt ihrert neinem SSCT-Gerét durchgefihrten
Phantomstudie auf die Analyse der Artefaktbildungl wer Polypdarstellung. Sie stellten die
Hypothese auf, dass Wellenartefakte der 3D-VoluraeeRring Gegenpart der Stufenartefakte der
2D-Reformationen sind und durch die Interpolatioar d,Spiraldaten* entstehen [95, 96].

Tischvorschub und der Winkel zwischen gescantenekdljnd z-Achse bestimmten in ihrer Arbeit
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die Periodizitat und die Grol3e der Wellenartefalia. allem die Detektion flacher Lasionen wurde
durch die Wellenartefakte beeintrachtigt.

Die Darstellung der Morphologie der Polypen wundeAbhangigkeit der Grél3e der Lasionen von
Partialvolumeneffekten relativ zur effektiven Sdtidicke beeinflusst [70]. Lasionen mit einer

GrofRe> der effektiven Schichtdicke wurden realititsgetreésionen mit einer GroRe < der

effektiven Schichtdicke wurden verzerrt dargestdlliese Abhangigkeit bestand ebenso fir die
PolypengrofRe und das Schicht-Sensitivitats-Prdii| P7].

4.5 Einfluss des Darstellungsmodus auf Detektionst@und Bildqualitét

Die akquirierten Daten wurden mittels verschieddparameter fur die 2D- bzw. 3D-Auswertung
rekonstruiert. Die Detektionsraten in den 2D- uiiBarstellungen war nahezu identisch. In vier
Fallen konnten anhand der Verwendung der axialdmigbilder und MPR jeweils eine Lasion
mehr erkannt werden als in den virtuellen 3D-Dditstgen allein. In den Protokollen Il und IV
war dies eine 1 mm grol3e, in den Protokollen V Mhaine 2 mm grof3e Lasion. In allen vier
Fallen waren die Ubersehenen L&sionen auf die ggen Detaildarstellung der virtuellen
Abbildungen zurtckzufihren. Dies war hauptsachlidurch die bereits beschriebenen
Partialvolumeneffekte bedingt [98].

Im Falle der Protokolle V und VI war zu beachteassl die Betrachtung der detaillierteren 2D-
Darstellungen von dem unerfahrensten Untersuchpbénotigt wurde, um die zusatzliche, 2 mm
grof3e Lasion zu erkennen. Da im klinischen GebralietDaten nur von erfahrenen Untersuchern
ausgewertet werden, und Lasior® mm aus klinischer Sicht von geringerer Bedeutsing, ist
davon auszugehen, dass die virtuellen Darstellufiglerine ausreichend hohe Sicherheit bei der
Interpretation ausreichen.

Die zeitaufwendigere Auswertung axialer Schnittbildind MPR erschien nur in Situationen, in
denen keine eindeutige Aussage zu treffen war, ewdvg und sinnvoll. Andere Autoren
bestatigten dies [32]. Einige Autoren vertratengemen die Meinung, dass die Beurteilung der
Daten primar anhand von axialen Abbildungen bzw.Rvétfolgen, und virtuelle Darstellungen
lediglich zur Abklarung unklarer Befunde dienenlteol [34, 99-101]. Sie begriindeten dies mit
einem hoheren Zeitaufwand fir die Interpretatiom dietuellen Abbildungen, nicht mit einer
geringeren Sensitivitat. Unter den 3D-Darstellungemde von den meisten Autoren das VRT dem
SSD vorgezogen [99, 100, 102]. Dies grundete sighvarteile in Form der besseren Darstellung
der raumlichen Tiefe und der Mdglichkeit, Schattiegen und Farben komplexer wiederzugeben
[102-106].

Vorteile der oft verwendeten 2D-MPR [32, 34, 351,1007, 108] lagen nach McFarland et al. [100]
in der einfachen Navigation, der guten Detaildditgtg und der Mdglichkeit, von der axialen,
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sagittalen oder koronalen Ansicht abweichend, deijebeliebigen Richtung weitere Abbildungen
zu konstruieren. Weitere Vorteile waren die Orientng an extraluminalen Bezugspunkten, um die
Lage von Lasionen zu dokumentieren und die Beurtgider Dichte einzelner Strukturen.

In einer anderen Arbeit verglichen McFarland et[@8] MPR mit 3D-Rendering Techniken. Sie
wiesen der VRT gleiche bis bessere Sensitivitaterder SSD bzw. den MPR zu, verwiesen aber
gleichzeitig auf Nachteile in Form der mangeln&gfahrung der meisten Untersucher im Umgang
mit der Software und der Auswertung. Dies bezof sic speziellen auf die relativ komplizierte
Navigation und die Interpretation dreidimensiondlgebildeter Strukturen. Diese Ergebnisse
deckten sich mit der herabgesetzten Detektionsiateh den unerfahrensten Untersucher in dieser
Arbeit in den genannten Fallen.

Hara et al. [26] kamen nach dem Vergleich von axiabchnittbildern mit MPR und virtuellen
Darstellungen zu ahnlichen Ergebnissen. Die endiolalen Darstellungen erreichten héhere Werte
fur Sensitivitat und Spezifitdt als die axialen Sitibilder, sie waren jedoch komplizierter
auszuwerten. Dies war auf die von McFarland besbkenen Ursachen zurlckzufihren.

Royster et al. [32] untersuchten die Kombinatios &D-Schnittbildern und SSD sowie VRT im
Vergleich mit der konventionellen Koloskopie. Valeebei der Auswertung anhand von virtuellen
Darstellungen sahen sie in dem geringeren Zeitandyder besseren Differenzierung von kleinen
Lasionen gegenuber Falten und in der genaueren Iy der Lasionsoberflache. Die
Auswertung durch Schnittbilder hingegen ermdglictite Beurteilung der Dicke der Darmwand
und die von McFarland beschriebene, genauere lsatan von Lasionen anhand aul3erhalb des
Darms gelegener z.B. kndcherner Orientierungspunkte

Alle Autoren verwiesen auf die Problematik des @sagnt relativ hohen Zeitaufwandes und auf die
notwendige Weiterentwicklung der Software, um dipautzerfreundlichere Anwendung vor allem
bei der Navigation zu ermdéglichen [100, 109, 1T0¢ Erfahrung der Untersucher im Umgang mit
der Software erwies sich ebenfalls als ein wichtigaktor, wenn die Vorteile der 3D-Techniken
genutzt werden sollten.

Die relativ kurze Zeitspanne fur die Dateninteragtien bei den Studien von Macari et al. [8, 108]
von im Mittel 12 bzw. 16 Minuten resultierte ausr dat der Analyse, bei der lediglich axiale
Schnittbilder betrachtet und im Folgenden nur ggriBensitivitaten (12 bzw. 20%) fir Polypeh
mm erreicht wurden. Die Betrachtung aus verschieddslickwinkeln, wie sie bei der virtuellen
Darstellung moglich ist, erfolgte nur in Verdacktsn. Die Auswertung axialer Bilder, MPR und
virtueller Darstellungen zusammen beanspruchte iitteM40 Minuten reine Interpretationszeit,
ohne jedoch zu einer Verbesserung der Sensitizitéfiihren [108]. Die geringen Sensitivitaten

dieser Arbeit waren eine Folge der relativ bregéiektiven Schichtdicken.
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Ahnliche Ergebnisse, wie die der vorliegenden Agldennten von Yee et al. [31] erreicht werden.
Die reine Interpretationszeit von im Mittel 27 bz84 Minuten resultierte aus der Analyse durch
2D-Schnittbilder und endoluminale Darstellungent Mieser Art der Auswertung konnten Yee et
al. [31] fur Lasioner<5 mm in ihrer Patientenstudie eine vergleichswasige Sensitivitat (59%)
erzielen.

Der Zeitaufwand fur die Analyse der Daten bei Rewyst al. [32] und Hara et al. [35] variierte im
Mittel zwischen 15-32 Minuten.

Der gesamte Zeitaufwand fur Rekonstruktion undrpriation der virtuellen Darstellungen in
dieser Arbeit betrug pro Protokoll ca. 45 Minutdfiur die Rekonstruktion und Filterung der
virtuellen Darstellungen aus dem Rohdatenvolumemndemu ca. 15 Minuten bendtigt, die reine
Interpretationszeit bemalfd ca. 30 Minuten. Ein relgito3er Teil der Interpretationszeit musste fir
die Messung der Grol3e der detektierten Lasioneneratet werden. Die Anzahl von vorhandenen
Lasionen hatte somit, wie die Erfahrung des Untdrets und die Wahl des Darstellungsverfahrens
relativ grofRen Einfluss auf den bendtigten Zeitaufdi Die Wahl der Breite der
Schichtkollimation und Schichtdicke war ebenfallenvBedeutung, da sie die Zahl der zu
generierenden und zu interpretierenden Abbildunigestimmte. Die durch die MSCT-Technik
realisierbaren Dunnschicht-Protokolle sind somitazgwendiger, aber auch genauer als SSCT-
Protokolle mit relativ breiten effektiven Schichtken. Die Summe dieser Faktoren verkompliziert
es, aus dem Vergleich von Interpretationszeitegktir Rlickschlisse auf die Wirtschaftlichkeit der
CT-Kolonographie zu ziehen. Die Wirtschaftlichkeibes Untersuchungsverfahrens ist jedoch stets

von Interesse, da sie direkten Einfluss auf dies&rbarkeit des Verfahrens als Diagnostikum hat.

4.6 Polypdetektor

Ein Faktor neben der diagnostischen Aussagekraft,d&én Einsatz der CT-Kolonographie als
Screeningverfahren bestimmt, ist die bereits armgebpne Wirtschaftlichkeit. Methoden, die die
Interpretationszeit der akquirierten Daten verkirae@nnten hierbei von relativ groRer Bedeutung
sein. Automatische Detektionssysteme, die eigedgjadas komplette Datenvolumen beurteilen
oder fur einen Untersucher die ,verdachtigen* Sicohiheutareale markieren, kénnten zu kirzeren
Interpretationszeiten beitragen [111-118]. Der iesdr Arbeit verwendete Polypdetektor war
programmiert, alle Lasionen zu markieren, die malsr 3 Voxel (= 2,1 mm) in das Lumen
hineinragten und sich spitzwinklig von der Obeitié@bsetzten.

Vom theoretischen und praktischen Standpunkt atsldéraPolypdetektor korrekt gearbeitet, da er
die Lasionen, die seiner Programmierung entspradréfitenteils detektierte. Errechnete man die
Detektionsraten fir diejenigen Lasionen, die inafirhder Programmierung des Detektors lagen
und liel3 die flachen L&sionen sowie die mit eingdbf& <2 mm aul3er Acht, so wurde eine
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bereinigte Gesamtdetektionsrate aller Protokolle 88,3% erreicht. Diese Detektionsrate enthielt
alle globoiden und polypoiden L&sionen mit eined&& von 3-8 mm. Die bereinigten und
unbereinigten Detektionsraten der einzelnen Préi®karden in Tabelle 3.7.1 dargestellt.

Die unbereinigte Detektionsrate der mit 1 mm Sdhkialimation gescanten Protokolle betrug stets
55%. Die geringste Detektionsrate von 50% in daestdRollen V und VI war mit der Erhéhung der
effektiven Schichtdicke durch die Verbreiterung @&mhichtkollimation zu erklaren. Die davon
betroffenen L&sionen wurden in Gruppe A dargestelir Einfluss der effektiven Schichtdicke auf
die Detektionsrate wurde bereits erlautert.

Summers et al. [115] verwendeten in ihrer Phantodistein dem Detektor dieser Arbeit ahnliches
Detektionssystem, welches anhand von Form- und Knings-Merkmalen der
Schleimhautoberflache arbeitete [119]. Nach Genargeder endoluminalen Ansichten des Kolons
mittels einer Software, die fur die virtuelle Bréwoskopie entwickelt wurde, und Segmentierung
erfolgte die Applikation des Detektionssystems [11P0, 121]. Die Detektion erfolgte durch die
Markierung von Arealen, die in das Lumen ragten mnkll&r eine runde Form besal3en. Es konnte
eine Sensitivitat von 100% fur Lasionen veh0 mm GrofRe (n=10) erreicht werden, wobei drei
falsch-positive Lasionen detektiert wurden. Die éoBensitivitat wurde jedoch erst nach
Modifikationen der Suchkriterien mdglich, wobei vallem das Krimmungskriterium genauer
definiert wurde. Dieses System wurde bereits z@rtwlgreich fur die Detektion endobronchialer
Lasionen eingesetzt [122, 123].

Ling et al. [112] erreichten mit dem von Summersalet[115] entwickelten Detektionssystem in
ihrer Phantomstudie ebenfalls eine Sensitivitat ¥00% fir Polypen von 10 mm Grol3e (n=6).

In einer folgenden, klinischen Studie von Summeral.(114] wurde eine weiterentwickelte Form

des beschrieben Detektionssystems eingesetzt.

Abbildung 4.6.1, 4.6.2:Vom automatischen Detektionssystem nicht markieggonenLinks: 2 mm grol3e,
globoide LasiorRechts: 8x4 mm groR3e, flache Lasion
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Es wurden zusatzlich Dichtemessungen der Voxel,derdachtigen“ Areale durchgefihrt, um
diejenigen Bereiche mit Dichtewerten von intestnal\Weichgewebe zu erkennen. Dies sollte die
Rate an falsch-positiven Detektionen senken. Esdevdiir Polypen mit einer Grof3el0 mm
(n=25) eine Sensitivitat von 48% erreicht, wobed pratient im Durchschnitt 11 falsch—positive
Lasionen markiert wurden.

Die Ergebnisse der Phantomstudien von Summers Etl&l] und Ling et al. [112] bestatigten die
in der vorliegenden Arbeit erreichten, bereinigiatektionsraten fur Lasionen von 3-8 mm Grol3e
von 70-100% je nach Protokoll. Die klinischen Ustethungen von Summers et al. [114] hingegen
verdeutlichten die Problematik, diese Daten auk eimenschliche Population zu Ubertragen und
zeigten, dass weitere Verbesserungen der Compdtt detection (= CAD) -Technik notwendig
sind.

Yoshida et al [118] verwendeten in ihrer kliniscH&tudie eine komplexere Programmierung des
CAD-Systems. Nach der Extraktion aller Daten dedoK® durch die ,anatomy-oriented colon
segmentation” (= AOCS) folgte die Subtraktion vofii-@Werten anderer Organe, die bei der AOCS
nicht entfernt wurden [124]. Das aufbereitete Datduimen wurde wie bei Summers et al. [115]
auf Form- und Krimmungs-Merkmale der Schleimhautitdehe untersucht und ,verdéchtige”
Areale markiert. Die Schleimhautbereiche innertdiéiser Areale wurden weiteren Analysen, dem
~iuzzy c-means clustering®, unterzogen [125, 12Bps ,fuzzy clustering” fasste benachbarte
Schleimhautanteile mit ahnlichen Form- und Diclgeaschaften zu Gruppen zusammen. Da die
Voxel eines Polypen ebenso wie die einer Falte d@erluminalen Luft untereinander ahnliche
Eigenschaften besitzen, konnte Uber das ,fuzzytelus“ eine genauere Abschatzung Uber das
Vorhandenseins einer Lasion erreicht werden. Esitieorine Sensitivitat von 100% fur Polypen
von 5-10 mm Grol3én=9) erreicht werden, wobei die Falsch-PositiveRla¢i 2,5 Lasionen/Patient
lag.

Nappi et al. [111, 117] konnten in ihrer Studieteig Weiterentwicklungen des AOCS-Verfahrens,
der ,anatomy-based extraction® (= ABE) und der ®Wafeapplikation ,knowledge-guided
segmentation (= KGS) eine Verringerung der FalBdsitiv-Rate erreichen. Mit Hilfe der KGS
konnte die Rate an falsch-positiv detektierten &dsh von 1,31-2,66 bei der ABE (je nach
Analyseverfahren) um 10-15% gesenkt werden. EingirBgichtigung der Sensitivitdt von 100%
(n=12) war nicht gegeben.

Diese aktuellen Studien zeigten, dass die Weitetekiung der CAD-Software zu Verbesserungen
der Sensitivitat wie auch der Falsch-Positiv-Rétaén konnten. Weitere Verbesserungen kdnnten,
wie eingangs beschrieben, entscheidenden Einflusslia Wirtschaftlichkeit und somit auf die

generelle Einsetzbarkeit der CT-Kolonographie ale&ningverfahren haben.
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4.7 Resuimee und Schlussfolgerungen

Aufgrund der unterschiedlichen Detektorkonstruktieon SSCT- und MSCT-Geraten kdnnen
verschiedene Detektionsraten und Bildqualitateeient werden.

Die Problematik in der SSCT besteht in der Kombamaaus Volumenerfassung und Auflésung in
z-Richtung. Da nur eine Detektorzeile zur Verfugwsbeht, muss entweder die Schichtkollimation
oder der Pitch-Faktor so hoch gewahlt werden, dassgesamte Untersuchungsvolumen innerhalb
einer Atemphase abgetastet werden kann. Dies geldisten der Ortsauflosung in z-Richtung und
der Bildqualitat, so dass die Detektionsrate fisibéaen<10 mm eingeschréankt sein kann [29-31,
35, 59, 68, 70, 94].

In der MSCT st diese Problematik nicht in dieseral® gegeben, da mehrere Detektorzeilen zur
Verfigung stehen. Die Volumenerfassung kann sobinellerfolgen, wobei geringe
Schichtkollimationen zu einer hohen Ortsauflosuityén konnen [67]. Im Vergleich mit der SSCT
ist die Bildqualitat héher und es treten wenigerf@tartefakte auf [94]. Eine hdhere Detektionsrate
fur Lasionen<10 mm als in der SSCT kann erreicht werden [67} Wider SSCT stellt sich auch
in der MSCT die Detektionsrate als Funktion deeldfven Schichtdicke dar. Der Einflul3 des
Pitch-Faktors ist jedoch geringer als in der SSE®.) [67].

Ebenfalls Einfluss auf die Detektionsrate der CTelographie hat die Untersuchungstechnik.
Untersuchungen in Bauch- und Riuckenlage erreichten 23-38% hohere Sensitivitaten flr
Lasionen>5 mm als Untersuchungen in einer der Positionenma|lLl27, 128]. Dies war durch die
verbesserte Dehnung des Darms und die BewegundStdn- oder Spulflissigkeitsresiduen zu
erklaren [127]. Stuhlreste und Kkollabierte Anteties Kolons kénnen vorhandene Polypen
maskieren und zu falsch-negativen Ergebnissenifiiihre

Im Vergleich mit der Untersuchung in nur einer Bosi wird durch die Untersuchung in Bauch-
und Ruckenlage die Strahlenexposition des Patievtenca. 10-20 mSv verdoppelt. Die Zahl an
rekonstruierten Darstellungen und die Interpretesizeit werden ebenfalls erhdht [129]. Rogalla et
al. [129] erwahnten die Mdglichkeit, die Untersusbuin einer Position vollstandig und in der
anderen nur partiell, fir schlecht dargestellteei®dre durchzufiihren, um die Dosis zu senken.

Die Mehrzahl an Autoren empfiehlt fir die klinischenwendung jedoch die vollstandige
Durchfihrung der Datenakquisition in beiden Pos#io [127-130]. Niedrigdosis-Protokolle, wie
die in dieser Arbeit verwendeten, konnten dazurégén, Untersuchungen in Bauch- und
Ruckenlage mit einer reduzierten Strahlenbelastungrmdoglichen.

Die Kombination aus maglichst hoher Aussagekratt omdglichst geringer Belastung des Patienten
wird flr ein Screening angestrebt. Das ScreenitsgVarsorge bei gesunden bzw. symptomlosen
Patienten, ist besonders fir Krankheiten, die &ikannt gut therapierbar, aber spat erkannt schwer

verlaufend sind, von Bedeutung. Die PathogeneseKadsn-Karzinoms lasst eine frihzeitige
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Diagnose der praekanzerdsen Lasionen zu, die mmiteddoskopischen Polypektomie relativ

unkompliziert zu entfernen sind. Die aktuellen Tsstatistiken verdeutlichen, dass ein Screening
nach den Vorlaufern des Kolon-Karzinoms notwensligi-7].

Fur die CT-Kolonographie bedeutet dies, dass fim &@nsatz als Screeningverfahren hohe
Sensitivitaten und niedrige Strahlungsdosen bghaterden. Eine méglichst schonende Reinigung

und Dehnung des Darms ist ebenfalls anzustrebemlieiBelastung des Patienten zu minimieren.

Ziel dieser Arbeit war es, Scanprotokolle fur MSGe&rate experimentell zu ermitteln, um diese
zum Screening nach den Vorlauferlasionen des Kalamkoms verwenden zu kénnen. Es sollten
folgende Fragen beantwortet werden:

a.) Welchen Einfluss haben Schichtkollimation, metouierte Schichtdicke und eine
Dosisreduktion um den Faktor 10 auf die Detektienattifiziellen Lasionen und auf die
Bildqualitat?

b.) Welchen Einfluss haben zwei- oder dreidimerai®nDarstellungsverfahren auf die
Detektion der artifiziellen Lasionen?

c.) Welche Detektionsraten kann ein automatisches)putergestitztes Detektionssystem
erreichen?

Ad a.) Die Detektion liel3 sich als Funktion der 8htkollimation und der rekonstruierten
Schichtdicke darstellen. Die Verbreiterung beidearameter flhrte zu herabgesetzten
Detektionsraten. Die GrofR3e der nicht detektiertésihnen war stets geringer als die Breite der
rekonstruierten Schichten.

Eine Dosisreduktion war moglich, ohne zu Verringgyen der Detektion zu fuhren. Eine Erh6hung
der Rauschwerten konnte jedoch beobachtet werden.

Die Bildqualitat wurde durch die Verbreiterung vdrchichtkollimation und rekonstruierter
Schichtdicke beeintrachtigt, da die Ortsauflésunganks und das Auftreten von
Partialvolumeneffekten stieg. Das Bildrauschen kenwalurch diese Parameterwahl jedoch
verringert werden.

Ad b.) Die Wahl des Darstellungsverfahrens hatte bei Protokollen mit verminderter
Ortsauflésungen in z-Richtung Einfluss auf die Retm. Die Auswertung anhand von 2D-
Schnittbildern und MPR fuhrte zu geringfligig besseErgebnissen als die Verwendung von
virtuellen, 3D-Darstellungen.

Ad c.) Der verwendete Polypdetektor konnte Lasiordd@ seinem Suchmuster entsprachen, mit
einer relativ hohen Sicherheit (70-100%) detekiiererfeinerungen der Suchkriterien sind jedoch
notwendig, da je nach Protokoll lediglich 50-55%r deesamtzahl an artifiziellen L&asionen
detektiert werden konnten. Vor allem flache Lasion@irden selten detektiert.
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Um eine suffiziente Detektion von Lasioneh0 mm mit MSCT-Geréten zu ermoglichen, sollten,
den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge, DunnschHiebtokolle mit mdglichst geringen
Schichtdicken verwendet werden. Andere Autorendbiggin diese Forderung [67].
Hara et al. [72] formulierten folgende Bedenkere degen die Anwendung von Dinnschicht-
Protokollen sprachen:
d.)Untersuchungen mit geringen effektiven SchiaMen produzieren eine hohe Zahl an
akquirierten Daten bzw. rekonstruierten Abbildungelle hohe Anspriche an die
Computerhardware und —software stellen.
e.)Untersuchungen mit diinnen Schichtkollimationen rgachen relativ hohe Strahlungsdo-
sen.
f.) Die Detektion von Polyperl0 mm ist von umstrittenem klinischem Nutzen.
Ad d.) Die moderne und stéandig leistungsfahigerdeede Hard- und Software ist heute in der
Lage, die durch Dunnschicht-Protokolle akquirierteatenmengen in real-time zu berechnen,
darzustellen und zu dokumentieren.
Ad e.) Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dasasisersparnis durch Protokolle mit breiterer
Schichtkollimation im Vergleich zu dem entstehen8ddqualitatsverlust relativ gering ist. Andere
Autoren bestéatigten dies [67].
Im Gegenzug konnte nachgewiesen werden, dass daterendung dosisreduzierter Dlnnschicht-
Protokolle in dieser Arbeit Lasioneri mm zu 100% detektiert werden konnten. Die dureh d
Verringerung des Rohrenstroms bewirkte Dosisreduktietrug 90%.
Ad f.) Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt existierireewissenschatftlich fundierte Grenze, die eine
.Klinisch sinnvolle* Lasionsgrol3e fur ein Screeningch Praekanzerosen des Kolons festlegt. In
der Regel entarten erst Adenom&0 mm Grof3e in héherer Zahl, jedoch treten diesenathe
auch in flacher Form auf, so dass sie die Ausdaipron 10 mm in der Breite bereits tUberschritten
haben, bevor sie 10 mm in der Hohe erreichen. Dielsg¢iv schwer zu detektierenden L&sionen
stellen die Forderung nach Protokollen mit eineinéro Ortsauflésung, welche nur durch geringe
effektive und rekonstruierte Schichtdicken zu etren sind.
Die Bedenken Haras grundeten sich auf die bei &2 TSTechnik hohen Strahlungsdosen durch
Dunnschicht-Protokolle. Da durch die MSCT-Techrekilgch diinne effektive Schichtdicken bei
einer gleichzeitigen Dosisreduktion méglich sindotBkoll 1), dirften diese Bedenken nicht mehr
in gleichem Mal3e aktuell sein, wenn auch dosisgtwie Aspekte immer von Bedeutung sind.

Die gro3te Einschrankung dieser wie auch anderant®mstudien [59, 67-70] bestand in der
Ubertragbarkeit der Daten auf die klinische Anwergluda sie sich auf nahezu optimale
Bedingungen stlitzten. Stérende Einflisse, wiemsi®atienten in der Regel auftreten, fehlten.
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Zu den limitierenden Einflissen in vivo kdnnen $tulnd Spulflissigkeitsresiduen, Bewegungs-
und Respirationsartefakte sowie inkomplett gedelddgreiche des Darms gehdren. Anatomische
Strukturen wie Haustren, Plicae oder Flexuren kdrneséatzlich die Diagnosestellung erschweren.
Technische und funktionelle Unterschiede der emeelCT-Gerate der verschiedenen Hersteller
mussen ebenfalls bedacht bzw. untersucht werdes. ddesen Grinden mussen weitere, auch
klinische Untersuchungen folgen, um zu zeigen, el&rgebnisse am Patienten unter dem
Einfluss dieser Faktoren zu erwarten sind.



51

5. Zusammenfassung

M. L. Branschofsky

Untersuchungen zum Einfluss verschiedener techniseh Parameter in der Mehrschicht-
Spiral-Computertomographie auf Bildqualitait und Detektionsrate von endoluminalen

Lasionen am Schweinedarmmodell

Die CT-Kolonographie ist ein minimal-invasives Varfen zur Untersuchung des Kolons nach den
Vorlauferlasionen des Kolonkarzinoms, den Polypgie modernen Mehrzeilen-CT-Geréate, bei
denen mehrere Detektorzeilen zur Volumenerfassumgverfiigung stehen, erméglichen héhere
Ortsauflosungen und kirzere Untersuchungszeitersialsdurch die Einzeilen-CT Technologie
moglich sind. Fur diese Mehrzeilen-CT-Gerate sinslabg jedoch nur von wenigen Autoren
Untersuchungsprotokolle festgelegt und die Mogleshkiner Dosisreduktion evaluiert worden.

In der vorliegenden Arbeit wurden Schweinedarme amifiziellen L&asionen von 1-8 mm Groéf3e
versehen, die sowohl Polypen als auch Adenome désnK imitierten. Die Untersuchung der
Darmphantome erfolgte mit einem 4-Zeilen-CT-Geratn den Einfluss unterschiedlicher
Schichtdicken und Dosisstufen auf Bildqualitat ubetektionsrate der artifiziellen Lasionen sowie
die Mdglichkeiten eines automatischen Detektiortesys zu beurteilen.

Es konnten sowohl in dosisreduzierten als auch enmdldosis-Protokollen Detektionsraten von
100% erreicht werden. Voraussetzung hierfiir wae einge Schichtkollimation und rekonstruierte
Schichtdicke von 1 bzw. 1,25 mm. Die Verbreiterwag Schichtkollimation und rekonstruierter
Schichtdicke auf 2,5 bzw. 3 mm fihrte zu einer \aderten Detektionsrate je nach
Darstellungsverfahren und Untersucher auf bis zy3%3 Dies war mit einer geringeren
Ortsauflosung und dem verstarkten Auftreten vortifdeolumeneffekten zu erklaren. Das durch
die Dosisreduktion gestiegene Bildrauschen liel siarch die Anwendung eines Rauschfilters,
basierend auf der kantenerhaltenden Rauschunt&wdr@ic mit nicht-linearen Gauss’schen
Filterketten, auf das Niveau der Normaldosis-Proliek senken. Das automatische
Detektionssystem konnte unter Bericksichtigung drrgrundeliegenden Programmierung
Detektionsraten von 70-100% erreichen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die meddviehrzeilen-CT-Gerate die Darstellung von
Lasionen von 1-8 mm GroRRe in vitro ermdglichen, mvedinnschicht-Protokolle verwendet

werden. Eine Dosisreduktion ist hierbei moglichneldie Detektionsrate einzuschranken.



6. Anhang

6.1 Detektionsraten: Untersucher

Legende
Vertikal

: Form/Grof3e der Lasionen

Horizontal : Schichtkollimation, Rohrenstrom und rekonstrige®chichtdicke der Protokolle
+/- : Detektion der Lasion positiv/negativ
(R = Radiologe, G = Gastroenterologe, D = Dokidja

Lasionsform/-

Protokoll |
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs

Protokoll I
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs

Protokoll 11
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs

grdBe rekonstruierte SD: 1,25 mn| rekonstruierte SD: 1,25 mn rekonstruierte SD: 3 mm
R/G/D R/G/D R/G/D
Globoid:
@ 5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 1mm +/+/+ +/+/+ +/-/-
@ 1mm +/+/+ +/+/+ -[-1-
Polypoid:
@ 8/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 6/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
Flach:
@ 8/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 8/2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+

Tabelle 6.1.1:Detektionsraten fur 2D-Darstellungen, Protokolld I-




Lasionsform/-

Protokoll IV
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

Protokoll V
Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs

Protokoll VI
Schichtkollimation: 2,5 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

groiie rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm
R/G/D R/G/D R/G/D
Globoid:
@ 5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 1mm +/-/- -/-1- -[-1-
@ 1mm -/-1- -/-1- -[-1-
Polypoid:
@ 8/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 6/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3/20mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
Flach:
@ 8/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 8/2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+

Tabelle 6.1.2:Detektionsraten fiir 2D-Darstellungen, Protoko\lleMl
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Lasionsform/-

Protokoll |
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs

Protokoll I
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs

Protokoll 11
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs

gréBe rekonstruierte SD: 1,25 mrr| rekonstruierte SD: 1,25 mn rekonstruierte SD: 3 mm
R/G/D R/G/D R/G/D
Globoid:
@ 5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 1mm +/+/+ +/+/+ -[-1-
@ 1mm +/+/+ +/+/+ -[-1-
Polypoid:
@ 8/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 6/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3/20mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
Flach:
@ 8/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 8/2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+

Tabelle 6.1.3:Detektionsraten fur 3D-endoluminale Darstellungemtokoll I-111
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Lasionsform/-

Protokoll IV
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

Protokoll V
Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs

Protokoll VI
Schichtkollimation: 2,5 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

groiie rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm
R/G/D R/G/D R/G/D
Globoid:
@ 5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2mm +/+/+ +/+/- +/+/-
@ 1mm -[-1- -/-1- -[-1-
@ 1mm -/-1- -/-1- -[-1-
Polypoid:
@ 8/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 6/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/3mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 5/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 4/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 3/20mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 2/10mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
Flach:
@ 8/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 8/2mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/5mm +/+/+ +/+/+ +/+/+
@ 7/4mm +/+/+ +/+/+ +/+/+

Tabelle 6.1.4:Detektionsraten fir 3D-endoluminale Darstellundgemtokoll IV-VI
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6.2 Grof3en- und Formbestimmung:

Legende:
Vertikal  : Realgro3e/-form der Lasionen
Horizontal : Korrekte Gro3e/Form der Lasionen, Abweichung \Realwert
+ : GrolRen-/Formbestimmung korrekt
- : GroRen-/Formbestimmung nicht korrekt
/ : Lasion nicht detektiert
Protokoll Protokoll Protokoll
GrofRe, real I ” L
’ Grole, korrek| Abweichung | GréRe, korrek| Abweichung | GréRRe, korrek| Abweichung
Globoid: 1* 1* 2%
@ 5mm - -2 mm + -1 mm - -1 mm
1* 1*
@ 4mm - +2 mm + -1 mm + 0mm
1*
@ 3mm + 0 mm - -2 mm + 0mm
1* 2%
@ 2mm - +2 mm - +1 mm + 0mm
2% 2%
@ 1mm - +1 mm - +1 mm
2% 2% 2%
@ 1mm - +1 mm - +1 mm - +2 mm
Polypoid: 1* 1* 1*
@ 8/3mm - -2 mm - -2 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 7/3mm - -2 mm - -2 mm + -1 mm
1* 1* 1*
@ 6/3mm + -1 mm + -1 mm - -2 mm
1* 2%
@ 5/3mm + 0 mm - -2 mm - -1 mm
2% 1* 1*
@ 5/10mm - -1 mm - -2 mm + -1 mm
1* 1*
@ 4/10mm + -1 mm + +1 mm + 0 mm
1*
@ 3/20mm + 0mm + -1 mm + 0 mm
@ 2/10mm + 0mm + 0 mm + 0 mm
Flach: 1* 1* 1*
@ 8/4mm - -2 mm - +2 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 8/2mm - -2 mm - -3 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 7/5mm - -2 mm + -1 mm - -2 mm
1* 1*
@ 7/4mm + 0 mm - -2 mm - -4 mm

Tabelle 6.2.1:Bestimmung der Lasionsgrof3e, Protokoll I-111




Protokoll Protokoll Protokoll
Grolle, real Y Ed S
' Grol3e, korrek [ Abweichung | GroR3e, korrel | Abweichung | GroR3e, korrek| Abweichung
Globoid: 1* 2* 1*
@ 5mm + +1 mm - -1 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 4mm - +2 mm + -1 mm - +2 mm
1* 1* 1*
@ 3mm - +2 mm + +1 mm - +2 mm
1* 1*
@ 2mm + +1 mm + 0 mm + +1 mm
@ 1mm
2*
@ 1mm - +1 mm
Polypoid: 1* 2* 1*
@ 8/3mm + -1 mm - -1 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 7/3mm - -2 mm + +1 mm - -2 mm
1* 1* 1*
@ 6/3mm - -2 mm + -1 mm + -1 mm
1* 1* 1*
@ 5/3mm + -1 mm - +2 mm + -1 mm
1*
@ 5/10mm + 0 mm + 0 mm - +2 mm
2*
@ 4/10mm + 0 mm - -2 mm + 0 mm
1* 1* 1*
@ 3/20mm + +1 mm + -1 mm + -1 mm
1*
@ 2/10mm + 0 mm + 0 mm - +3 mm
Flach: 1* 1*
@ 8/4mm + -1 mm + +1 mm + 0 mm
1* 1*
@ 8/2mm - -2 mm + 0 mm - -2 mm
2% 1* 2%
@ 7/5mm - -1 mm - -2 mm - +3 mm
1* 2% 1*
@ 7/4mm + -1 mm - -3 mm + -1 mm

Tabelle 6.2.2: :Bestimmung der Lasionsgrol3e, Protokoll 1V-VI



Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll Protokoll
Form, real | I 0 \Y4 \Y; VI
Globoid:
@ 5mm - + - + + +
@ 4mm + + + - - -
@ 3mm + + + + + +
@ 2mm - + + + + +
@ 1mm + +
@ 1mm + + - +
Polypoid:
@ 8/3mm + + + + + +
@ 7/3mm + + + + + +
@ 6/3mm - + + + + +
@ 5/3mm + + + + + +
@ 5/10mm + + + + + +
@ 4/10mm + - + + + +
@ 3/20mm + + + + + +
@ 2/10mm + + + + + +
Flach:
@ 8/4mm + + + + + +
@ 8/2mm + + + + + +
@ 7/5mm + + + + - +
@ 7/4Amm . + - + + +

Tabelle 6.2.3:Bestimmung der Lasionsform, Protokoll I-VI
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6.3 Dichtewerte und Bildrauschen:
Legende: Gemessene Mittelwerte (Somaris-Software)

IMA
Luft |
Luft Il
Luft 1
KMB
Lasion

: Nummer des Schnittbildes innerhalb der Bildse

: Gemessener Mittelwert der Luft auRerhadls 8canebene

: Gemessener Mittelwert der Luft oberhakr @dox

: Gemessener Mittelwert der Luft innerhadkes Darmlumens

: Gemessener Mittelwert des Kontrastmittelbads

: Gemessener Mittelwert der Lasionen
Rauschen: Gemessenes Bildrauschen

Protokoll |
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 mm
IMA Luft I [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE
135 -997,7 -993,8 -991,1 14,5 -9,6
+21,9 22,7 +29.,4 +51,8 +47,9
220 -098 -997,5 -993 13,9 -36,6
+21,6 +20,3 +28 +40,6 +34,6
407 -998,1 -995,3 -991,8 14 -31,4
+21,3 24,1 +33 +47,1 +30,2
453 -098 -994,8 -095,1 14,2 -15,5
+21,2 +25,1 +25,3 +46 +32,9
491 -997,6 -993,6 -990 14,1 -31,1
+19,2 +24 +28,7 +47,6 +39,9
Protokoll 11
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 mm
IMA Luft I [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE
135 -998,1 -995 -988,1 14,2 -9,6
+21,5 +21,3 +32,2 47,4 +47,9
220 -998,3 -997,5 -995,5 14,5 -20,2
+21,3 +20,3 26,3 +40,6 +12,8
409 -998,3 -995,2 -993,2 14,9 -4,3
+20,1 22,9 +34,8 +40 22,9
454 -098 -995,3 -990,6 15 -20,8
+18,9 24,2 +25,6 +43,1 +18,9
491 -998,1 -993,7 -989,1 14,6 -15
+19,9 +24 +29.4 +48,2 +38

Tabelle 6.3.1:Gemessene mittlere Dichte- und Rauschwerte, Pribtolod 11
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Protokoll 111
Schichtkollimation; 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

IMA Luft | [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE| Rauschen [HE
135 -1000,5 -996,4 -992,2 14,3 -44.0
+16,5 +17,6 +24 44,3 32,7
220 -998,9 -998,1 -997,5 13,2 -32,2
+16,4 +17,4 122 +33,9 +29,9
407 -999,4 -996,1 -993,2 14,3 -29
+17,4 +20 +29 +39,6 +30,6
453 -998,7 -995,3 -996,9 14,2 -25,2
+17,9 22,8 +21,1 +38,3 +23,5
491 -9098,2 -995,5 -992,7 14,1 -20,8
+16,5 +19,2 +25,4 +40,1 +38,9
Protokoll 1V
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm
IMA Luft | [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE
135 -9099,2 -997 -989 14 -33,6
+17,1 +18 +28,7 +37,8 25,2
220 -9099,2 -998,6 -997.,8 13,9 -17,4
+16,6 16,1 22,9 +30,4 14,2
409 -998,6 -996 -994,3 14,6 -8,2
+17,2 +18,8 +27,9 +30,9 +40,9
454 -998,7 -996,5 -995,3 14,2 -39
+16,2 +19,7 21,2 +33,7 +16,6
491 -998,5 -995,9 -992,1 13,7 -14
+16,5 +19,6 25,1 +38,9 35,2

Tabelle 6.3.2:Gemessene mittlere Dichte- und Rauschwerte, Pribtibkond 1V




Protokoll V
Schichtkollimation:; 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

IMA Luft | [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE| Rauschen [HE
134 -1000,2 -995,3 -981,5 11,8 -125,2
+15,9 +16,6 +24,6 +37 +32
220 -999,5 -998,8 -993,1 13,4 -61,2
+14,5 +15,4 +23,8 +31,3 +19,5
409 -999,2 -995,8 -979 14,2 -111,2
+14,6 +17,1 +31 +30 +19,3
454 -999 -996,8 -987,8 12,3 -26
+13,2 +17,9 22,8 +31 +18
491 -999,1 -995,1 -991,5 12 -10,0
+16,2 +16,4 23,9 +31,8 +29
Protokoll VI
Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm
IMA Luft | [HE] / Luft Il [HE] / Luft Il [HE] / KMB [HE] / Lasion [HE] /
Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE | Rauschen [HE
134 -1001,2 -995,2 -985,7 13 -120,2
17,2 16,7 19,6 +11,9 +28,7
220 -1003,1 -996,8 -989,5 15,3 -72,4
7,4 +5,9 +11,6 +10,9 +12,4
409 -1000 -996,3 -994,3 13,9 -162,6
17,2 17,1 +12,1 +11,4 +19,3
454 -999,6 -995,5 -993 14 -49,8
16,1 17,1 19,8 +11 19,6
491 -998 -997,2 -1004,1 13,2 -71,6
16,2 16,2 +11,6 +11,5 29,2

Tabelle 6.3.3:Gemessene mittlere Dichte- und Rauschwerte, Privtgkand VI




Legende: Errechnete Mittelwerte

M Lutft |
MuLuft 1
M Lutt 11
M Lut ges.
MkwmB

M Lasion

. Errechneter Mittelwert der Luft auRerhalb deaisebene

. Errechneter Mittelwert der Luft oberhalb dexBo

. Errechneter Mittelwert der Luft innerhalb dessrlumens

: Errechneter Mittelwert gebildet aus.di , Muutt i und Mutt 1
. Errechneter Mittelwert des Kontrastmittelbads

: Errechneter Mittelwert der Lasionen

Mrauschen : Errechneter Mittelwert des Bildrauschens

Protokoll |
Schichtkollimation; 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 m

Protokoll 11
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 m

Protokoll 111
Schichtkollimation; 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Muuft1 £ MRauschen -998 + 21,04 -998 + 20,34 -999 + 16,94
Muuft II[?ﬂRauschen -995 + 23,24 -995 + 22,54 -996 + 19,4
Muuft III[:E|\}|Rauschen -992 + 28,88 -991 + 29,66 -995 + 24,3
Muuft geEZEI\]ARauschen -995 + 24,39 -995 + 24,18 -997 + 20,21
Mkwms [iHII\E/I]Rauschen 14 + 46,62 15+ 43,86 14 + 39,24
[HE]
M Uasion = MRauschen -25+ 37,1 -14 + 28,1 -30 + 31,12
Tabelle 6.£E!EE]rrechnete mittlere Dichte- und Rauschwerte, Radtd-I11
Protokoll IV Protokoll V Protokoll VI

Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Schichtkollimation: 2,5 mr
Roéhrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Schichtkollimation: 2,5 mr
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Muuft1 £ MRauschen -999 + 16,72 -999 + 14,88 -1000 * 6,82
Muuft II[?ﬂRauschen -997 + 18,44 -996 + 16,68 -996 + 6,6
Mruft |||[:EI\}IRauschen -994 + 25,16 -987 + 25,22 -993 + 10,94
M Luft geEEI_FElg/IRauschen -996 + 20,11 -994 + 18,93 -997 + 8,12
MkwmB [iHI\E/I]Rauschen 14 + 34,34 13 £ 32,22 14 +11,34
MLésiorllégli/}Rauschen -22 + 24,42 -67 + 23,56 -95 +19,84
HE

Tabelle 6.3.5:Errechnete mittlere Dichte- und Rauschwerte, Paltd¥-VI




Legende: Gemessene Mittelwerte (SCION Image) voh'iilterung

Luft |

Luft I
KMB
Lasion
Rauschen

: Gemessener Mittelwert der Luft aul3erha#ls 8canebene
: Gemessener Mittelwert der Luft innerhalkes Darmlumens
: Gemessener Mittelwert des Kontrastmittelbads
: Gemessener Mittelwert der Lasionen
. Standardabweichung vom angegebenere@atitin relativen Einheiten (0-255)

Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll
I Il 1l \Y/ V VI
Luft | + Rauschen 223,1 223,5 223,2 223,5 223,3 223,4
[rel. Einheiten] 12,4 +1,1 2,1 10,9 +1,8 10,8
Luft Il + Rauschen 2225 2229 2227 2229 2224 222.6
[rel. Einheiten] 13,2 1,5 12,8 1,2 12,7 +1,3
KMB + Rauschen 120,5 120,7 120,7 120,6 120,7 120,6
[rel. Einheiten] 15,0 +1,7 41 +1,4 13,7 +1,3
Lasion £ Rauscher 131,0 1275 129,7 127,7 134,1 1325
[rel. Einheiten] 16,9 12,5 5,1 +1,8 4.7 +1,8

Tabelle 6.3.6:Dichte- und Rauschwerte ermittelt mit SCION ImaigeRrotokoll I-VI, Zustand vor Filterung

Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll | Protokoll
I Il 11 v \Y VI

Luft | £ Rauschen 212,2 212,6 218,9 212,6 217,6 210,0
[rel. Einheiten] +0,7 +0,5 10,6 0,5 +0,5 0,1
Luft 11l + Rauschen 211,8 212,0 218,5 212,0 216,7 209,2
[rel. Einheiten] +1,2 +0,3 +0,9 10,2 +0,8 10,3
KMB * Rauschen 105,2 95,9 113,8 113,9 108,6 104,1
[rel. Einheiten] +2,5 +0,4 +1,9 10,3 +1,6 10,3
Lasion + Rauscher 112,0 103,9 124,8 122,8 124,6 118,5
[rel. Einheiten] +2,3 +1,3 +2,9 1,4 +1,6 +1,0

Tabelle 6.3.7:Dichte- und Rauschwerte ermittelt mit SCION ImaigeRrotokoll 1-VI

, Zustand nach Filterung




6.4 Stufenartefakte:

Protokoll |
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 mmr

Protokoll 11
Schichtkollimation; 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 mnr

Protokoll 111
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Auspragung:

a) starkes
Auftreten

b) mittleres
Auftreten

C) geringes
Auftreten

Erscheinung:

a) harte
Ubergange

b) weiche
Ubergéange

+

Tabelle 6.4.1:Stufenartefakte, Protokoll I-111

Protokoll 1V
Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Protokoll V
Schichtkollimation:; 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Protokoll VI
Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Auspragung:

a) starkes
Auftreten

b) mittleres
Auftreten

C) geringes
Auftreten

Erscheinung:

a) harte
Ubergange

b) weiche
Ubergange

+

Tabelle 6.4.2:Stufenartefakte, Protokoll [V-VI
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6.5 Dosiswerte:

Legende
CTDIw eff. : Computed-Tomography-Dose-Index, effekt
E . Effektive Dosis
DLPw eff. : Dose-Length-Produce, effektiv
Protokoll | Protokoll I Protokoll I
Schichtkollimation: 1 mm Schichtkollimation: 1 mm Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 10 mAs Rohrenstrom: 100 mAs Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 1,25 mm rekonstruierte SD: 1,25 mm rekonstruierte SD: 3 mm
CTDIw eff. 1,14 11,4 1,14
[MmGy]
E 0,27 2,68 0,27
[mSV]
DLPw eff. 28,5 285 28,5
[MGy*cm]
Tabelle 6.5.1:Dosiswerte, Protokoll |-l
Protokoll IV Protokoll V Protokoll VI

Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

Schichtkollimation: 2,5 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs
rekonstruierte SD: 3 mm

CTDlw eff. 11,4 0,94 9,4
[mGy]
E 2,68 0,23 2,33
[mSV]
DLPw eff. 285 23,5 235
[MGy*cm]

Tabelle 6.5.2:Dosiswerte, Protokoll 1V-VI
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6.6 Detektionsraten: Polypdetektor

Legende
Vertikal : Form/Grof3e der Lasionen
Horizontal : Schichtkollimation, Rohrenstrom und rekonstrige®chichtdicke der Protokolle
+/- : Detektion der Lasion positiv/negativ
Protokoll | Protokoll I Protokoll 11

Lasionsform/-

Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs

Schichtkollimation: 1 mm
Rohrenstrom: 100 mAs

Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 10 mAs

groiie rekonstruierte SD: 1,25 mn| rekonstruierte SD: 1,25 mn rekonstruierte SD: 3 mm
Globoid:
@ 5mm + + +
@ 4mm + + +
@ 3mm + + +
@ 2mm - + -
@ 1mm - - -
@ 1mm - - -
Polypoid:
@ 8/3mm + + +
@ 7/3mm + + +
@ 6/3mm + + +
@ 5/3mm + + +
@ 5/10mm + - +
@ 4/10mm - - +
@ 3/10mm + + +
@ 2/10mm - - -
Flach:
@ 8/4mm - - -
@ 8/2mm - - -
@ 7/5mm - - -
@ 7/4mm + + -

Tabelle 6.6.1:Detektionsrate, Protokoll I-111




Lasionsform/-

Protokoll IV
Schichtkollimation: 1 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

Protokoll V
Schichtkollimation: 2,5 mm
Rohrenstrom: 10 mAs

Protokoll VI
Schichtkollimation: 2,5 mm
Roéhrenstrom: 100 mAs

groike rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm rekonstruierte SD: 3 mm
Globoid:
@ 5mm + + +
@ 4mm + + +
@ 3mm + - -
@ 2mm - - -
@ 1mm - - -
@ 1mm - - -
Polypoid:
@ 8/3mm + + +
@ 7/3mm + + +
@ 6/3mm + + +
@ 5/3mm + + +
@ 5/10mm + + +
@ 4/10mm - - -
@ 3/10mm + - -
@ 2/10mm - - -
Flach:
@ 8/4Amm - - -
@ 8/2mm - - -
@ 7/5mm - + +
@ 7/4mm + + +

Tabelle 6.6.2:Detektionsrate, Protokoll IV-VI
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