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Die digitale Volumentomografie (DVT) wird heute nicht nur in
der Zahnmedizin, sondern auch in der Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, speziell in der Otologie und Rhinologie, verwendet. Dabei
wird immer wieder das Pro und Kontra in den Indikationen zur
Computertomografie und der DVT diskutiert. Im Gesprach mit
Prof. Dr. Hans Behrbohm geht Jens Runge, Radiologietechnologe,
auf Vor- und Nachteile ein und erldutert die Unterschiede in der

Strahlenbelastung.

Dr. Hans Behrbohm
[Infos zum Autor]
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Ist es maglich, die Strahlendosis
der digitalen Volumentomografie
(DVT) mit der Mehrschichtcompu-
tertomografie (MSCT) allgemein zu
vergleichen?

Die DVT-Gerate selbst sind unterein-
ander nur sehr schwer zu vergleichen.
Dort liegen Dosisschwankungen bis
zum 5-fachen Dosiswert untereinan-
der vor. Das hangt sicherlich mit der

geratetechnischen Ausstattung zu-
sammen. Die baulichen Unterschiede
sind enorm groB und daher ist ein Ver-
gleich der beiden Methoden schwer.
Vergleiche der Dosis kénnte man nur
anstreben, wenn die Messungen an
gleichen Gerdteklassen vorgenommen
werden, und dann nur bei identischer
FeldgroBe.

Welche sind die wichtigsten techni-
schen Unterschiede?

Das Strahlenbiindel beim DVT wird ent-
weder konusférmig beim Bildverstarker
oder pyramidenférmig beim Flach-
paneldetektor angewendet. Durch-
setzen wird sich hier meiner Meinung
nach der Flachpaneldetektor, weil die
Bildverstdrker abgelost werden und
die Flachpaneldetektoren eine hohere
Ortsauflésung und damit wiederum
eine groBere Detailerkennbarkeit bzw.
-scharfe aufweisen. Anzumerken sei
hierbei allerdings: Der Sprung der Do-
sisreduktion im CT wurde im Moment
fast ausschlieBlich durch bessere Re-
chenalgorithmen und natirlich seit
circa 2010 durch Einfihrung der Itera-
tion erreicht. Auf der Seite der Detek-
toren ist in den ndchsten Jahren durch
weitere qualitative Entwicklungen mit
weiterer Dosisersparnis zu rechnen.

Zu welchen Geréten raten Sie?

Das hangt vom Einsatzgebiet bzw.
der Fragestellung ab. Reine DVT-Ge-
rate gibt es, genauso wie viele Hy-
bridgerdte, in Kombination mit Flach-
detektor-Angiografieanlagen, mit OPG-
Geraten oder mit CEPH-Gerdten. Ei-
nige sind in der Lage, den Strahlenke-
gel auf die exakte anatomische Region
einzublenden (3-D-Volumen), um un-
notige Bestrahlung zu vermeiden. An-
dere wiederum berechnen das exakte
Feld nur mathematisch und haben
ein groBeres Strahlenfeld, weil eine
rohrennahe Einblendung nicht Gberall
realisiert werden kann.

., Die Dosiswerte beider
Methoden néhern sich an.”

Des Weiteren ist zu unterscheiden, ob
es Hybridsysteme sind, die mdglicher-
weise einen unglnstigeren Objekt-
Detektor- bzw. Bildverstarker-Abstand
haben. Die VergroBerung des Fokus-
Detektor-Abstandes und die Verringe-
rung des Detektor-Objekt-Abstandes
haben zur Folge, dass der Strahlen-
kegelwinkel zwar Verzerrungen auf
dem Detektor aufweist, aber dadurch
den Bildeindruck scharfer darstellt.



Abb. 1

Diese, meist OPG-Gerate mit einem
Feld von 40x40mm, wurden entspre-
chend flr die Zahnmedizin konstruiert.
GroBere FOV (Field of View) leisten
heute reine DVT-Gerdte und sind da-
durch in der HNO sinnvoller als erwei-
terte Hybridgerate.

Worin unterscheiden sich reine DVT-
und Hybridgeréate?

Bei reinen DVT-Gerdten ist die Kon-
struktion eine andere als bei Hybrid-
gerdten, wo ein zusatzlicher Arm mit
Strahlenquelle und Detektor oder nur
ein Arm (meist C-Bogen) mit einem De-
tektor angebracht ist. Es gibt sehr viele
Grundausstattungen verschiedener Pri-
markonstruktionen. In der Regel haben
sie heute einen Scanwinkel von circa
180 bis 360 Grad.

DVT-Gerate haben eine sehr gute Kon-
trastauflésung im Hochkontrastbereich
— besser als die MSCT. Bei Fragen von
Weichteilprozessen reicht man mit der
DVT nicht an die Bildqualitat der CT
heran. Hochleistungsréhren in der CT
liefern héheren Rohrenstrom und eine
héhere Réhrenspannung als in der DVT.
Die Rotation ist im Vergleich der Me-
thoden, sechs bis acht Sekunden bei
einem 16-Zeilen-CT, wesentlich kirzer
als die Gesamtkollimation von teilweise
iber 30 Sekunden ionisierender Strah-
lung bei der DVT.

Der Versuch bei einem groBeren FOV
die Niedrigkontrastauflosung durch
langsamere Rotation bei der DVT zu
beeinflussen, geht nur mit einer deut-

Abb. 2

Abb. 1 und 2: Prdoperativer Befund einer groBen odontogenen Keratozyste mit Destruktionen der medialen Kieferhdhlenwand und des Nasenbodens.

lich erhéhten Strahlenbelastung fir den
Patienten einher.

Wie ist das mit der Strahlenbelastung?
Die Dosiswerte beider Methoden nahern
sich an. Die DVT braucht langere Strahl-
zeit, die CT kann mit minimalster Dosis
und Scanzeit die Strahlenbelastung sehr
deutlich senken. Alternative Rekon-
struktionsverfahren sind im CT etabliert
und fiihren zu einer standigen Senkung
der Strahlendosis, auch durch standig
verbesserten Rechen-Algorithmus.
Referenzwerte flir die CT vom Bun-
desamt fiir Strahlenschutz existieren
und werden je nach gerdtetechnischer
Entwicklung und Bildberechnung dem
Standard angepasst.’

Wo liegen die Stérken der DVT?

Vorteil der DVT ist die mdgliche Voxel-
gréBe <0,1mm3, im CT sind heute
isotrope VoxelgroBen von 0,23 mm3
bis 0,31 mm3 realistisch. Umso kleiner
die primdre VoxelgroBe ist, desto ho-
her ist die raumliche Auflésung und
die detailgenaue Nachverarbeitung.
Rekonstruktionen sind aufgrund des
Datensatzes genauso wie im CT in
allen drei Raumrichtungen mdglich.
Man darf jetzt aber nicht vergessen,
wir sprechen hier vom Hochkontrast-
bereich. Frakturen, Zahnanlagen und
Zahnimplantate, kieferchirurgische
Fragestellungen und kndcherne Ano-
malien sind extrem gut darstellbar. In
der HNO sind das z. B. filigrane Struktu-
ren des Innenohrs oder des Labyrinths

der Nasennebenhohlen und der Scha-
delbasis. Im Gegensatz zur CT fehlt
die angrenzende Weichteilbeurteilung.
Hier zeigt sich die Weiterentwicklung
in der DVT von Bildverstarkern zu Fla-
chendetektoren. Sowohl bei der besse-
ren Auflésung als auch zur Reduktions-
mdglichkeit der Dosis.2

Gelten die gleichen Vorschriften fiir
den Strahlenschutz?
StrahlenschutzmaBnahmen am Patien-
ten missen heute genau wie in der CT
eingehalten werden. Im HNO-Bereich
ist ein Augenlinsenschutz und Schild-
driisenschutz vorgeschrieben. Bei di-
rektem FOV-Kontakt sind es bleifreie
Materialien aus Bismut, bei keinem
direkten FOV-Kontakt bleihaltige Ma-
terialien.

Der Strahlenschutz des Personals ist bei
reinen DVT-Gerdten gut machbar. Bei
Erweiterungsgeraten wie C-Bogensys-
temen oder Angiografie-Anlagen hilft

Abb. 3: Intraoperativer Befund.
(Operateure: T. Thiele/H. Behrbohm)
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Untersuchungs...

=

Abb. 4: Postoperative Kontrolle drei Monate postoperativim DVT.

nur der groBtmaégliche Abstand zum
Patienten wahrend der Strahlzeit.
Folgerichtig wurde auch in der Fach-
kunderichtlinie von 2005, mit an-
schlieBender Novellierung 2012, eine
Fachkunde fiir Cone-Beam-Computer-
tomografie-Systeme (CBCT) in der Zahn-
medizin, der HNO und sonstigen medi-
zinischen Anwendungen eingefiihrt.?
Zur Festlegung standardisierter Dosis-
ausgangsgroBen und Berechnungs-
verfahren fir Patientenexpositionen
in der Rontgenbildgebung wird zurzeit
die DIN 6809-3 (Klinische Dosimetrie —
Teil 3: Rontgendiagnostik; DIN 2012)
Uberarbeitet. Diese Norm wird Dosis-
groBen einschlieBlich Dosismess- und
Dosisberechnungsverfahren fiir CBCT
vorschlagen und entspricht den Zielen
dieser Empfehlung.?

Wo wird die Entwicklung hingehen?
Die Industrie forscht bei der CT am
Einsatz von Flat Panel-Detektoren. Im
Moment technisch zwar verfiigbar, aber
wegen zu hoher Dosis wird es noch
dauern, bis dosissparende Varianten
auf den Markt kommen. Wird diese
Hirde genommen, ware der Vorteil der
héheren Ortsauflosung bei CBCT-Syste-
men eventuell nicht mehr gegeben. Die
raumliche Auflésung bei MSCT bzw.
Volumenscannern ist proportional zur
Anzahl der Umdrehung pro Sekunde,
d.h. drei Rotationen pro Sekunde ent-
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sprechen einer rdumlichen Auflésung
von 0,3mm. Erforderlich ist heute eine
Datenaufnahme von einer halben Ro-
tation plus dem entsprechenden De-
tektorwinkel, bei Dual-Source-Gerdten
entsprechend von einer viertel Rotation.
Das wiederum ermdglicht heute auch
wieder mehr Rotationen bei geringer
Dosis und sehr hoher rdumlicher Auflo-
sung. Die geringere Strahlenbelastung
bei der DVT und heutige Mdglichkeiten
der MSCT nahern sich weiter an. Mit
Double-Slice-Technology, d.h. doppelte
Schichtzahl pro Rotation, wird die raum-
liche Auflésung im Hochkontrast bei der
MSCT stark verbessert. Dadurch ndhern
sich DVT und MSCT im Hochkontrast-
bereich weiter an. Wie weit die Dosis
im MSCT gegenliber DVT abgesenkt
werden kann, wird die Zukunft zeigen.
Die Kontrastauflésung bei der CT kann
sicherlich nicht von der CBCT erreicht
werden. CBCT-Systeme schaffen ihre
geringere Dosis hauptsachlich durch
erklarbare Rontgenphysik. Ein kleineres
Feld, z.B. 80x80 mm, bendtigt weniger
Dosis als ein Feld von 100 x 100 mm. Das
heutige Auflésungsvermdgen in der CT
liegtbei 1,2 bis 1,4 Linienpaaren (Lp)/mm
—inder CBCT zwischen 1,5 und 3 Linien-
paare/mm im Hochkontrastbereich und
im Niedrigkontrastbereich ist die CT der
CBCT weit voraus.*

Ein interessanter Aspekt noch zum
Schluss. Fir die Bildgebung der Fronto-

basis liegen wir heute aktuell bei 6 bis
7mGy in der Schicht. Eine weitere Re-
duktion ist noch gut durchfiihrbar. Der
derzeitige obere Referenzwert des Bun-
desamtes flir Strahlenschutz liegt bei
8mGy in der Schicht. Beim CBCT werden
Werte von 2 bis 12,1 mGy im Hochkon-
trast angegeben. Die Dosisangaben, die
in der Literatur zu finden sind, gehen sehr
weit auseinander. Das flhrt zu einer gro-
Ben Verwirrung. Konkrete Referenzwerte
beim CBCT sind mir nicht bekannt. Aber
aus den verschiedenen, vor allem tech-
nischen, Griinden konnen die DRW der
2-D-CT nicht 1:1 genutzt werden.

2015 brachten es Kosling und Bootz auf
den Punkt: ,Die DVT kann alternativ
zur CT eingesetzt werden, wenn eine
Darstellung im Hochkontrastbereich er-
forderlich ist. Die Methode eignet sich
nicht primér fir eine Darstellung im
Weichteilfenster bzw. fiir kontrastge-
stlitzte Untersuchungen.”®

Es gibt auch Volumen-CTs von Toshiba
und GE, die heute auch primére
3-D-Objekte von 0,21x0,21x0,21 mm
darstellen kénnen. Diese benétigen ein
Bruchteil der Dosis heutiger 2-D-CTs,
weil sie nur eine Rotation bendti-
gen. So wird eine Rotation heute mit
0,28 Sek. und einem Feld in z-Richtung
(Langsachse des Patienten) von 16.cm
erreicht. Da spielt etwaige Patienten-
bewegung fast keine Rolle mehr. Den
Vergleich der Messzeit am DVT von
30 bis 35 Sekunden muss man in die-
sem Zusammenhang erwahnen.

Vielen Dank fiir das Gespréch, Herr
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