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1 Einleitung: Historie, Technik, klinische Anwendungen

Die Cone Beam-Computertomografie (CBCT) oder Digitale Volumentomografie (DVT) ist ein
Verfahren, das mit einer um den Patienten rotierenden Kombination aus Rontgenréhre und
Flachdetektor (FD) oder Bildverstéarker (BV) dreidimensionale Bilddaten erzeugt. Der erzeugte
3D-Bilddatensatz entspricht dem eines CT mit diinner Schichtdicke und isotroper Auflésung.
Die Begriffe CBCT und DVT werden meist synonym verwendet, wobei sich der Begriff CBCT
an die Computertomografie (CT) anlehnt und die Bildgebung mit einem Kegelstrahl mit grof3er
Ausdehnung in z-Richtung assoziiert. Der Begriff DVT beschreibt die Bildgebung eines
Volumens mit einem Bildverstarker oder Flachdetektor, vermeidet jedoch den Eindruck, es
handele sich hierbei um ein bildgebendes System, das einem CT entspricht. In der Empfehlung
wird nachfolgend der Begriff CBCT fiur beide Bezeichnungen verwendet, da er in der
englischsprachigen Literatur gebrauchlicher ist.

Die CBCT-Technik resultiert aus ersten Versuchen in den frihen 1980er Jahren, groRere
Volumina mittels Bildverstérker und Fernsehkette dreidimensional darzustellen. Dazu wurden
Systeme verwendet, die technisch denen der damaligen Angiografie-Systeme &hnelten. In der
Angiografie fand bereits vor der 3D-Bildgebung die erste dynamische Bildgebung mit
rotierendem C-Bogen wéhrend einer Kontrastmittelinjektion statt. GefaRstrukturen, wie z. B.
des Gehirns oder Abdomens, konnten damit aus allen Richtungen betrachtet werden. Ein
besonderer diagnostischer Gewinn ergab sich hierdurch in der Neuroradiologie bei der
Beurteilung von Aneurysmen der Hirnarterien oder Gefalmalformationen. Auch in der
Traumatologie und Orthopadie wurde die intraoperative Bildgebung mit rotierenden C-Arm-
Systemen zur rdaumlichen Darstellung komplexer Skelettstrukturen oder Verletzungen frih
eingesetzt. Der Ubergang der planaren Bildgebung in verschiedenen Projektionsrichtungen in
die CBCT mit Erzeugung eines auf VVoxeln beruhenden Volumendatensatzes vollzog sich an
diesen Angiografie-Anlagen und intraoperativen C-Bdgen durch Erweiterung der Software zur
Nachverarbeitung. Limitierend waren im Wesentlichen die begrenzten Abbildungs-
eigenschaften der Bildverstarker und die mangelnde Rechnerleistung. Auf BV-Basis mit
kleinem Abbildungsvolumen entwickelten sich auch die ersten CBCT-Systeme in der
Zahnmedizin. Einen technologischen Durchbruch bildete um das Jahr 2000 die kommerzielle
Verfligbarkeit dynamischer Flachdetektoren, die in Bezug auf Bildverzerrung und Homogenitat
alle Nachteile der BV-Technik aufwogen und zu einer rapiden Entwicklung neuer CBCT-
Systeme flhrten.

Diese Entwicklung betraf einerseits neue Angiografie-Anlagen und C-Bogen-
Durchleuchtungssysteme, bei denen der Bildverstéarker durch einen Flachdetektor abgelést und
die CBCT-Bildgebung als optionale Zusatzfunktion angeboten wurde. Andererseits entwickelte
sich eine eigenstdndige Geratetechnologie, die ausschlieBlich zur CBCT-Bildgebung
vorgesehen war und ihren Ursprung in der Zahnheilkunde hatte. Nachfolgend kamen viele
Gerate zur Abbildung groRerer Volumina hinzu, die den Gesichtsschadel mit
Nasennebenhohlen, die Schéadelbasis und die Felsenbeine abbilden konnen. Als weitere
Speziallésung wurde zur nuklearmedizinischen Anwendung ein Single-Photon-Emission-CT
(SPECT)-Scanner entwickelt, in dem die CT-Komponente durch Flachdetektoren ersetzt wurde
(Sowards-Emmerd et al. 2009).

Ein Vorteil aller auf Flachdetektor beruhenden CBCT-Bildgebung liegt in der im Vergleich
zum konventionellen CT kleineren PixelgroRe der meisten Detektoren von aktuell 120 pum bis
150 pm und damit in einer hoheren Ortsaufldsung von 1,5 Lp/mm bis 3 Lp/mm, die einem
konventionellen CT mit 1,2 Lp/mm bis 1,4 Lp/mm tberlegen sein kann (Kyriakou et al. 2009).
Da die Umlaufzeiten einer Rotation zur Erfassung eines Datensatzes bis zu 40 s betragen (im
Vergleich hierzu liegt die Rotationszeit der meisten CT zwischen 0,6 s bis unter 0,3 s), kommt



Cone Beam Computertomografie (CBCT) und Mammatomosynthese 5

die theoretisch erreichbare Ortsauflosung nur zum Tragen, wenn Bewegungsartefakte des
Patienten weitestgehend ausgeschlossen werden. Untersuchungen in der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde (HNO) und Mund-Kiefer-Gesichts-Heilkunde (MKG) werden mit Dosen
durchgefuhrt, die im Vergleich zu Standardexpositionsparametern des CT (der diagnostische
Referenzwert, DRW, des CTDlIyq eines CT des Gehirns betragt 65 mGy (BfS 2010)) bei ca.
5 % bis 15 % liegen. Dieser Dosisvergleich wird félschlicherweise oft als Vorteil der CBCT
angefihrt, wobei ignoriert wird, dass es sich bei der CT des Gehirns um die Darstellung eines
Niedrigkontrastobjekts handelt, bei der CBCT jedoch um Hochkontrastobjekte. Vergleicht man
typische Dosen des CBCT mit dem DRW des CT zur Darstellung der Nasennebenhéhlen von
9 mGy, ergibt sich fiir die CBCT eine Dosis, die im Vergleich zum CT bei 30 bis 100 % liegt.
Da alle Flachdetektoren grundsatzlich im Vergleich zu CT-Detektoren aufgrund ihres
technologischen Detektoraufbaus eine geringere Quanteneffizienz (aktuell im niedrigen
zweistelligen Prozentbereich) aufweisen, sind CBCT-Untersuchungen bei niedrigen
Expositionsparametern zur Darstellung von Hochkontrastobjekten geeignet, jedoch nur
eingeschrankt zur Darstellung von Niedrigkontrastobjekten (Weichteile, Tumoren, Abszesse
USW.).

Trotz ihrer im Vergleich zu vielen CT-Untersuchungen relativ geringen Strahlenexposition hat
aufgrund der deutlich steigenden Zahl an CBCT-Untersuchungen die rechtfertigende Indikation
durch einen fachkundigen Arzt eine grofRe Bedeutung. Neben einer Ausweitung von
Indikationen ist besonders die Verschiebung von radiografischen und tomografischen
Untersuchungen mit geringerer Exposition zu CBCT-Untersuchungen aus Sicht des
Strahlenschutzes zu beachten. Eine Orthopantomografie (OPG) von Ober- und Unterkiefer
benétigt z. B. ca. 10 % der Dosis einer CBCT-Untersuchung des gleichen Untersuchungs-
volumens. In der Zahnmedizin werden fast ausschlie3lich Hybridsysteme angeboten, die beide
Aufnahmemodi CBCT und OPG sowie auch Fernrontgen ermdglichen.

Die zunehmende Verbreitung dedizierter CBCT-Systeme im HNO- und MKG-Bereich hat
mehrere Grunde: die direkte Verfugbarkeit der Systeme in Kliniken und Praxen ohne einen
Zugang zu einem CT zu benétigen, die Moglichkeit der intraoperativen Bildgebung und nicht
zuletzt finanzielle Interessen.

Um den Interessen des Strahlenschutzes Rechnung zu tragen, wurde in der Fachkunderichtlinie
nach Rontgenverordnung (R6V) (BMU 2005) nach Novellierung im Jahr 2012 eine Fachkunde
fir CBCT in der Zahnmedizin, der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und bei sonstigen
medizinischen Anwendungen eingefihrt.

Bei der Mammatomosynthese handelt es sich um eine zusatzliche Funktion moderner digitaler
Mammografiegerate, mit der zwar keine isotropen Volumendatensatze wie in der CBCT
erzeugt werden konnen, aber weitgehend uberlagerungsfreie zweidimensionale Bilder in
verschiedenen Tiefen des Driisengewebes.

2 Empfehlungen der SSK

Laut Beratungsauftrag soll in dieser Empfehlung unter Aspekten des Strahlenschutzes auf die
verschiedenen Anwendungsbereiche der CBCT, Indikationen, Strahlenexposition, Vor- und
Nachteile gegentber der CT sowie sonstigen radiografischen und tomografischen Verfahren,
technische Anforderungen, Qualitatskontrolle, Dosimetrie und berufliche Exposition
eingegangen werden.

Die Cone Beam-Computertomografie (CBCT) oder synonym Digitale VVolumentomografie
(DVT) ist in den letzten Jahren mit dedizierten Scannern zu einem festen Bestandteil der
medizinischen Bildgebung in der Zahnmedizin, der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG)



Cone Beam Computertomografie (CBCT) und Mammatomosynthese 6

und HNO-Heilkunde geworden. Zusatzlich hat sie als technische Ergénzung das
Anwendungsspektrum fluoroskopischer C-Arm-Systeme in der Angiografie und Durch-
leuchtung erweitert. Alle dedizierten Systeme sind primér zur Darstellung von Hochkontrast-
Objekten vorgesehen und sind daher bei diesen Anwendungen wie in der konventionellen
Computertomografie (CT) mit Protokollen zu betreiben, die gegenlber der Weichteil-
darstellung mit einer deutlich geringeren Strahlenexposition einhergehen. Die nur mit
Einschrankungen mdgliche Darstellung von Weichteilen fihrt allerdings zu einer Strahlen-
exposition mit ahnlichen Dosen wie in der konventionellen CT. Eine spezielle Anwendung ist
die in der Strahlentherapie zur Verifikation verwendete CBCT an Linearbeschleunigern. Hier
ist der Dosisbeitrag innerhalb und auf3erhalb des Zielvolumens zu beriicksichtigen.

Durch die stark zunehmende Verfligbarkeit dedizierter CBCT-Systeme aulerhalb der
Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie wird diese Bildgebung auch von Arzten
durchgefuhrt, die keine Erfahrung in der CT haben. Rechtfertigung und Qualitatssicherung sind
bei diesen Anwendungen besonders zu beachten.

Die ICRP hat 2014 zum Thema CBCT eine Publikation als Entwurf zur Kommentierung
veroffentlicht, die sich in wesentlichen Inhalten mit dieser Empfehlung deckt (ICRP 2014).
Weiterhin deckt die Publikation RP N°172 der EU in Form einer evidenzbasierten Leitlinie die
dentale und maxillofaciale Radiologie ab (EC 2012).

Die SSK empfiehlt, ergdnzend zu den bereits bestehenden Regelungen zur technischen
Qualitatssicherung und Fachkunde bei der CBCT nachfolgende Punkte besonders zu beachten:

—  Fir mehrere klinische Anwendungen und Krankheitsbilder ist die CBCT in der Lage, die
konventionelle CT zu ersetzen. Bis auf bestimmte Indikationen (z. B. Interventionen an
parenchymatdsen Organen) ist aber die Anwendung der CBCT auf Hochkontrastobjekte
zu beschréanken.

— Eine rechtfertigende Indikation zur CBCT darf - unter Abwagung medizinischer Aspekte
und organisatorischer Aspekte im Ablauf der Behandlung - nur gestellt werden, wenn die
diagnostische  Fragestellung  mit  alternativen  Verfahren  wie  Ultraschall,
Magnetresonanztomografie (MRT), Radiografie oder radiografischen Spezialverfahren
mit geringerer Dosis (z. B. Orthopantomografie, OPG) nicht oder nur unzureichend
beantwortet werden kann.

— Eine Indikation zur CBCT in Ergénzung zur fluoroskopischen Bildgebung (z. B. interven-
tionelle Radiologie) ist dann gegeben, wenn durch sie der Dosisbeitrag durch die
Fluoroskopie reduziert werden kann, oder die Sicherheit des Patienten im gesamten
Behandlungsablauf erhdht wird.

—  Zurzeit ist wegen einer fehlenden Norm eine standardisierte Dosimetrie nicht moglich.
Daher sind die Hersteller aufgefordert, einheitliche Angaben zur Patientenexposition zu
machen, die entweder als Dosisflachenprodukt DFP wie in der Radiografie oder als CTDI
und DLP wie in der CT angegeben werden. Die Dosisubermittlung sollte als Dose
Structured Report (DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) Dose)
erfolgen.

— Auf Basis der geforderten einheitlichen Dosisangaben kdnnen diagnostische Referenz-
werte (DRW) erstellt werden. Bei der Abnahme von CBCT-Systemen sind fur das
vorgesehene Untersuchungsspektrum genaue Arbeitsanweisungen mit Untersuchungs-
parametern (SOP) fur optimierte Protokolle zu erstellen und geeignete Dosiswerte zu
hinterlegen, die eine zur Beantwortung der jeweiligen Fragestellung hinreichende
Bildqualitiat liefern und als ,lokale Referenzwerte® angesehen werden konnen.
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Gegebenenfalls konnen zur Optimierung auch existierende DRW fur die CBCT-
Bildgebung aus anderen Landern herangezogen werden.

— Zur Dosisoptimierung ist bei der CBCT besonders auf die Begrenzung des
Untersuchungsbereichs in der Korperldngsachse (z-Kollimierung) und des Scan-
Durchmessers (Field of View, FOV) zu achten.

— Bei der Bildgebung in der MKG- und Zahnmedizin wirde der weitgehende Ersatz von
OPG-Gerdéten durch reine CBCT-Systeme zu einer Erhéhung der Kollektivdosis ohne
einen medizinischen Vorteil fihren, wenn alle bisherigen OPG-Untersuchungen durch
CBCT-Untersuchungen ersetzt werden. Bei der Anschaffung von CBCT-Systemen sollte
Kombi-Gerdten, die auch einen OPG-Modus ermdglichen, der Vorzug gegeben werden.

— Die CBCT in der Radioonkologie sollte, auch gemaR der Empfehlung der SSK von 2010
(SSK 2010a), unter Verwendung des jeweils verfugbaren dosissparendsten Verfahrens und
unter individueller Abwégung des Nutzens gegeniliber den potenziellen Risiken
durchgefihrt werden. Dies sollte insbesondere in klinischen Situationen geschehen, in
denen von einer Relevanz des Zweittumorrisikos durch hohe Bildgebungsdosen
auszugehen ist.

— Alle MaBnahmen zum Strahlenschutz der Patienten und des Personals missen in
vergleichbarer Weise erfolgen wie in der CT, der Fluoroskopie und Radiografie. Bei der
Bildgebung im Kopf-Halsbereich ist daher bei den Patienten besonders auf den Schutz der
Augenlinse und der Schilddriise zu achten. Bei der CBCT-Bildgebung mit rotierender
Rontgenquelle an fluoroskopischen Systemen ist fir das Personal wahrend einer
Aufnahmeserie der Abstand zum Patienten und Rontgenstrahler so grolR wie mdglich zu
wahlen, bzw. falls mdglich, der Kontrollbereich zu verlassen.

— Die Indikation zur digitalen Mammatomosynthese ist nur bei mammografisch unklaren
Befunden in dichtem Drlisengewebe zu stellen, wenn weitere Verfahren wie Sonografie
oder gezielte Kompressionsaufnahmen keine Klarung ergeben oder aus medizinischen oder
sonstigen Griinden nicht durchgefiihrt werden kénnen. Gegenuiber der Mamma-MRT hat
die Mammatomosynthese u. a. den Vorteil, dass die Aufnahmen in Bezug auf Aufnahme-
geometrie und Bildeindruck besser mit der Mammografie vergleichbar und daher ggf.
sicherer zu interpretieren sind, dies allerdings unter Inkaufnahme einer zuséatzlichen
Strahlenexposition. Die Mammatomosynthese ist im Mammografiescreening zurzeit nicht
zugelassen. Sie kann in der Abklarungsdiagnostik eingesetzt werden, wenn die zuséatzliche
Strahlenexposition in der GroRenordnung einer Mammografie in zwei Ebenen
gerechtfertigt ist. Eine aus den Tomosynthesedaten berechnete synthetische 2D-
Mammografie ist zurzeit nicht als Ersatz der Mammografie zugelassen.

3 Wissenschaftliche Begrindung
3.1 Klinische Anwendungen

3.1.1 Technische Realisierung, Vor- und Nachteile der CBCT im Vergleich zur
konventionellen CT

Da sowohl CBCT als auch konventionelle CT (heute fast ausschlieRlich Multidetektor-CT,
MDCT) computertomografische Methoden sind, ist es schwer, ein Merkmal zu definieren, das
beide Methoden klar voneinander unterscheidet. An erster Stelle wére hier der Aufbau des
Detektors zu nennen: In der CBCT kommen heute (berwiegend Flachdetektoren zur
Anwendung. Flachdetektoren bestehen aus einem Szintillationsmaterial, das eng mit einer
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Diodenmatrix zur Signalauslese verknipft ist. Anstelle von Flachdetektoren werden
gelegentlich noch BV-Systeme in der CBCT eingesetzt. Die Verwendung von BV-basierten
Geréten ist jedoch riicklaufig, so dass wohl in der Zukunft der Flachdetektor das beste Merkmal
zur Charakterisierung der CBCT ist.

Auch die Kernbedeutungen von ,,CBCT” und ,,MDCT” sind im engsten Wortsinn auf beide
Methoden zutreffend. Alle aktuellen MDCT-Scanner sind heute CBCT, und die CBCT ist,
wenn man die Logik der Schichtzahlweise etwas auf die Spitze treibt, eine 700- bis 1000-
Schicht-CT.

Die beiden Methoden lassen sich unter dem Aspekt ihrer jeweiligen Anwendungsbereiche
voneinander abgrenzen. Die Entwicklung der CBCT hat dazu gefuhrt, dass computer-
tomografische Anwendungen in Bereichen zur Verfligung stehen, die vor wenigen Jahren noch
nicht mit der CT in Verbindung gebracht wurden. Dies sind beispielweise Anwendungen in der
Angiografie, HNO-Heilkunde oder intraoperativen Bildgebung. So verbindet die Bezeichnung
CBCT eine Gruppe von Computertomografen, die nicht nur gemeinsame Konstruktions- und
Bildgebungseigenschaften aufweisen, sondern auch aul3erhalb der klassischen, diagnostischen
Umgebung der MDCT zur Anwendung kommen.

Eine CBCT-Untersuchung wird anders durchgefihrt als eine MDCT-Untersuchung. Bei der
MDCT liegt der Patient auf einem Tisch, der gegebenenfalls im Spiralmodus gegen den
Detektor und die Rontgenréhre bewegt werden kann (Spiral-CT). Bei der CBCT liegt, steht
oder sitzt der Patient. Die Position des Patienten gegeniiber dem CBCT-System verandert sich
wahrend der Untersuchung nicht. Nach der Leitlinie CT der Bundesérztekammer (BAK 2007)
muss ein bildgebendes System, das als CT auf den Markt gebracht wird, eine 360°-Rotation in
weniger als 2 s vollziehen kénnen. Es gibt bislang noch kein CBCT, das diese Geschwindigkeit
erreicht. Daher ist ein CBCT kein CT im Sinne dieser Definition und die Leitlinie nicht hierauf
anwendbar. Neben den Anforderungen an die Umlaufzeit werden auch weitere Anforderungen
der Leitlinien der Bundesarztekammer nicht erfullt. In DIN EN 60601-2-44 (DIN 2014a)
werden die besonderen Festlegungen flr Sicherheit und Leistungsmerkmale der CT definiert
und beschrieben. Viele dieser Festlegungen werden von der CBCT nicht erfullt. Dies betrifft in
gleicher Weise auch die Festlegungen der Richtlinie fiir Sachverstandigenpriifung (SV-RL,
BMU 2009), in der z. B. die Anforderungen im Hinblick auf eine Anzeige der Dosiswerte oder
der automatischen Dosisleistungregelung gefordert werden.

Die Vorteile der CBCT lassen sich grob in zwei Kategorien teilen, die auch direkt ihre
Verwendung bedingen:

1. Kointegration in bisherige Anlagen, wie z. B. Angiografiesysteme, C-Arm-Durch-
leuchtungsgerate

2. Besondere Bildgebungseigenschaften, insbesondere hohere Aufldsung von Hochkontrast-
strukturen.

CBCT-Systeme sind nicht in der Lage, die konventionelle MDCT zu verdrangen oder zu
ersetzen. Sie erweitern jedoch das Spektrum der CT-Bildgebung in speziellen Bereichen und
bei speziellen Fragestellungen.

Durch die technischen Unterschiede in der Implementation der jeweiligen Systeme zeichnet
sich die Bildqualitat der CBCT im Vergleich zur MDCT durch bestimmte Charakteristika aus.
So ist die Darstellung von Hochkontraststrukturen in der CBCT mit einer hoheren Auflésung
moglich. Gleichzeitig kann die Unterscheidbarkeit von Weichteilstrukturen kleiner als bei der
konventionellen CT sein (Abb. 3.1, Abb. 3.2).

Die Bildhomogenitat ist in der CBCT meist deutlich niedriger als in der MDCT. Dies ist durch
die besonderen, technischen Bedingungen der CBCT gegeben.
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Abb. 3.1: Vergleich der Bildqualitat von CBCT und MSCT. Obere Zeile: Homogenitéatstest an
einem Wasserphantom. Mittlere Zeile: Test der Niedrigkontrastauflosung. Untere
Zeile: Test der Ortsaufldsung an einem Bohrlochphantom. Spalte 1 bis 3: CBCT.
Spalte 4: Klinisches MDCT (Kalender 2011, Abdruck mit freundlicher

Genehmigung der Publicis Pixelpark GmbH).
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FPD-Volume CT
Axiom Artis dTA
CTDIw= 50 mGy
70KV, SL=10 mm

Spin: 0
Titt: -S0

MDCT Emotion 16
CTDI,, = 50 mGy

Abb. 3.2: Vergleich der Niedrigkontrastauflosung zwischen einem MDCT (16-Zeiler) und
einer Angiografie -CBCT am CATPHAN-Phantom. Man erkennt auch hier in der
CBCT die schlechtere Erkennbarkeit der kleinen Objekte bei 5 HU und 3 HU sowie
die radiale Inhomogenitat (cupping).

Metall- oder allgemeinere Aufhartungsartefakte kommen in der CBCT anders zur Darstellung
als in der MDCT. Dies ist besonders im Fall der Metallartefakte deutlich; die Auswirkungen
auf die Bildqualitat sind in der CBCT gewohnlich geringftigiger als in der MDCT.

Eine Ubersicht der Unterschiede zwischen CBCT und MDCT gibt Tab. 3.1.
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Tab. 3.1: Technischer Vergleich zwischen CBCT und MDCT (Aufnahme- und Geometrie-
parameter aus Kyriakou et al. 2009).

CBCT MDCT
Strahlengeometrie Kegelstrahl Mehrschicht bis Kegelstrahl
Z-Kollimation 5-19cm 0,5-16cm

Detektortechnologie

Flachdetektor, teilweise (noch)
Bildverstarkerréhre

Mehrzeilen-CT-Detektor
verschiedener Bauarten

Anzahl der Detektorzeilen in Z-
Richtung

512 - 2048

16 - 320

Volumenabdeckung

eingeschrankt, auf Ausdehnung des
Kegelstrahles begrenzt

Ganzkorper durch Spiraltechnik

Scantrajektorien/-modi

Vollrotationsscans,
Halbrotationsscans

Fast nur Vollrotationsscans,
bewegungskompensierende
Scanmodi (prospektives /
retrospektives Gating, etc.)

Dosisadaptation

Teilweise ohne, teilweise mit
einfacher Dosisautomatik auf Pro-
jektionsbasis, teilweise Kalkulation
anhand einzelner Planungsprojektio-
nen, teilweise kV- und mA-Anpassung

Komplexe X-,Y- und Z-
Dosismodulationsverfahren,
teilweise auch mit kV- und mA-
Anpassung

Rekonstruktion

Modifizierte FDK (Feldkamp-Davis-
Kress)-Kegelstrahlalgorithmen

Kegelstrahl-Spiral-
Rekonstruktionsalgorithmen,
teilweise neuartige, iterative und
modellbasierte Algorithmen

Rotationszeit 4-40s 0,25-1s
Rohrenspannung (kV) 60 - 120 70 - 150
Roéhrenstrom (mA) 0,1 - 10 (dedizierte Systeme) 5- 500 (10 - 1000

(Angiografiesysteme)

GroRRe des Detektorelements

unter 200 pm x 200 pm, isotrope
Auflésung

~ 400 um x 400 pm (und Kleiner)
isotrope Auflésung bei neuesten
HighEnd-Geraten mdoglich

Anzahl Projektionen/Rotation

180 - 600

900 - 4000

Bildgebungseigenschaften

Hochaufgeldste
Hochkontraststrukturen, limitierter
Weichteilkontrast

Vielseitig, einschl. gutem
Weichteilkontrast

Hounsfieldwerte
(Niedrigkontrastauflésung)

Schwankungen sowohl zwischen
einzelnen Scans als auch innerhalb
eines Bildausschnittes

Je nach Scanprotokoll absolut
und relativ genaue Wiedergabe
der Hounsfieldwerte bis auf eine
Stelle

Metallartefakte

Teilweise geringe Metallartefakte,
insbesondere bei kleinen Implantaten
im HNO-Bereich

Bekannte Metallartefakte,
moderne Kompensations-
algorithmen und Verfahren

Bewegungsartefakte Relative lange Scanzeiten, in denen |Bewegung wirkt sich nur auf den
eine einzelne Bewegung zu gerade unmittelbar gescannten
Artefakten im gesamten Scan fuhrt Bereich aus

Aufbau C-Arm, Gantry, teilweise “Sitzscanner”|Gantry

Setup Dedizierte Spezialscanner/ Dediziertes Diagnostiksystem mit

Kointegration in bestehende Systeme
wie Durchleuchtungs-C-Arm-Systeme

Interventionsmoglichkeit

Scanprotokolle

,Hochdosis®, ,Hochqualitat®, teilweise
Angabe der Scandauer, die direkt mit
der Dosis korreliert, haufig (noch)
keine fragestellungsabhéngigen
Protokolle

Dedizierte, organ- und
fragestellungsbasierte
Scanprotokolle

Einsatzbereich

Diagnostische Spezialgebiete (HNO,
MKG), Zusatzfunktion etablierter
Systeme (Intervention,
Bestrahlungsplanung, etc.)

Breite, diagnostische
Fragestellungen, CT-
Interventionsfiihrung
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Wahrend die MDCT ein rein gantrybasiertes System ist, existiert die CBCT in drei
verschiedenen Aufbauten (Abb. 3.3).

C-Arm-Aufbau, z. B. “Sitzscanner”, z. B. HNO- oder | Gantrybasierter Aufbau
Angiografie, Intervention Zahnheilkunde (selten, z. B. HNO-
Heilkunde)

Abb. 3.3: Verschiedene Installationsformen der CBCT (nach ICRP 2014, Abdruck mit
freundlicher Genehmigung der ICRP).

3.1.1.1 CBCT an Angiografie-Anlagen

Hierbei handelt es sich um C-Arm-Systeme, wie sie beispielsweise in der interventionellen
Radiologie eingesetzt werden. Der C-Arm befindet sich an einem auf dem Boden oder an der
Decke montierten Arm, der eine Bewegung tber mehrere Freiheitsgrade ermdglicht. Fir eine
3D-Bildgebung rotieren Rohre und Detektor mindestens um 180° plus dem Offnungswinkel
des Strahlenbiindels — meist 200° bis 220°. Die aktuellsten Entwicklungen auf diesem Gebiet
sind C-Arme, die an einem Roboterarm montiert sind. Die Umlaufzeiten liegen bei diesen
Systemen zwischen vier und 30 s. Anlagen mit Bildverstarker als Bildempfanger werden
zunehmend durch Anlagen mit digitalem Flachdetektor ersetzt, so dass nahezu alle
Angiografiesysteme, die Uber eine CBCT-Funktionalitat verfugen, auf Flachdetektoren
basieren. Die meisten verwendeten Flachdetektoren sind 30 cm x 40 cm groR.

Vorteile

Die Vorteile liegen darin, dass mit der gleichen Ausstattung, die sich fur die Angiografie und
die Fihrung von sonstigen Interventionen bewahrt hat, nun auch computertomografische
Aufnahmen maoglich sind. Die Freiheitsgrade eines C-Arm-Systems bleiben in der
interventionellen Bildgebung vorhanden, es koénnen jedoch zusatzlich 3D-Aufnahmen
angefertigt werden.

Nachteile

Ein Nachteil ist, dass die Bildqualitat der CBCT nicht die Bildqualitat der MDCT bietet: Fur
die meisten Einsatzbereiche in der interventionellen Bildgebung wie die Detektion von
Abszessen, die Positionsbestimmung von Instrumenten oder aber den Ausschluss von
intrakraniellen Blutungen ist die Bildqualitat ausreichend. Ein weiterer Nachteil ist, dass die
Anwendung der CBCT in der Intervention oft mit einem groéReren, logistischen Aufwand
verbunden ist. So muss die Rotationsstrecke des C-Arm-Systems freigerdumt werden. Oft sind
gerade bei komplexen Interventionen Schlduche, Zugange etc. im Weg und missen unter einer
sterilen Abdeckung umgestellt werden. Aul3er bei Robotersystemen ist durch die Begrenzung
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des Field of View (FOV) auf ca. 25 cm Durchmesser keine vollstandige Abbildung des
Korperstamms moglich, wodurch es zu Truncation-Artefakten kommt.

Technische Qualitatssicherung

Die Abnahmeprifung solcher Anlagen erfolgt auf der Grundlage der DIN 6868-150 (DIN
2013a) und die Konstanzpriifung nach DIN 6868-4 (DIN 2007), die zurzeit berarbeitet und
um die Prufung der 3D-Funktion ergénzt wird.

3.1.1.2 CBCT in der Strahlentherapie

Moderne Linearbeschleuniger sind héaufig mit einer zusétzlichen CBCT-Einheit
(kV-Bildgebung) ausgerustet. Dabei sind Rontgenréhre und Flachdetektor um 90° zum
Therapiestrahl versetzt an der Gantry des Beschleunigers befestigt. Das Isozentrum beider
Strahlenbundel ist identisch. Abhangig von der Gantrybewegung erreicht der Linear-
beschleuniger Umlaufzeiten zwischen 30 s und 90 s. Das maximal scanbare Patientenvolumen
ist vom FOV der Rontgeneinheit, der Detektorgrofle und vom jeweiligen Fokus-Detektor-
abstand abhangig (siehe auch SSK 2010a).

Vorteile

Patienten konnen zur Lagerungsverifikation und Anpassung des Bestrahlungsplans auf dem
Tisch des Beschleunigers gescannt werden. Das FOV ist grof} genug, den Bereich um das
Zielvolumen ausreichend abzubilden.

Nachteile

Durch die extrem langen Rotationszeiten von teils (ber einer Minute treten haufig
Bewegungsartefakte auf (vor allem im Bereich des Herzens und der Lunge). Es tritt eine
zusatzliche Strahlenexposition auRerhalb des Zielvolumens auf.

Technische Qualitatssicherung
Die Qualitatssicherung (QS) erfolgt hierbei nach der QS-Richtlinie (QS-RL, BMUB 2014).

3.1.1.3 CBCT mit mobilen C-Arm-Durchleuchtungssytemen

Mobile C-Arme zur Durchleuchtung verfiigen gegeniiber Angiografiesystemen uber einen
eingeschrankten Bewegungsbereich. Sie lassen jedoch eine 180°-Rotation zu und bieten somit
die Mdglichkeit der 3D-Bildgebung. Analog zu Angiografiesystemen verfiigen mobile C-Arme
uber Bildverstarker oder Flachdetektoren. Haupteinsatzgebiet sind in Erganzung zur Durch-
leuchtung intraoperative 3D-Anwendungen.

Technische Qualitatssicherung

Die DIN 6868-150 (DIN 2013a) regelt die Abnahmepriifung und die sich zurzeit in
Uberarbeitung befindliche DIN 6868-4 (DIN 2007) regelt die Konstanzpriifung.

3.1.1.4 Dedizierte CBCT Systeme zur Kopfbildgebung (MKG und HNO)

Bei den meisten Systemen zur Bildgebung im Schéadelbereich sitzt oder steht der Patient
wéhrend der Aufnahme. Die Konfiguration ahnelt der von OPG-Systemen. Zusétzlich gibt es
Geréte, bei denen der Patient —wie im CT — im Liegen gescannt wird.

Gerdte mit Bildverstarker sind heute selten. Es werden bis auf einzelne Ausnahmen
ausschlieBlich Systeme mit Flachdetektor angeboten. Die Grél3e der scanbaren VVolumina unter-
scheidet sich in den Detektorflachen je nach Fachgebiet, in dem das Gerat eingesetzt werden
soll. In der Zahnmedizin sind FeldgréRen von 4 cm x 4 cm bis ca. 10 cm x 10 cm und in der
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HNO und MKG bis zu 26 cm x 23 cm moglich. Die relativ groRen Volumina sind jedoch meist
nur durch asymmetrische Scangeometrien oder Stitching-Verfahren realisierbar.

Die Scanzeiten liegen auf Grund der Auslesegeschwindigkeit des Flachdetektors und der
geringen Generatorleistung bei ca. 4 s bis 30 s.

Vorteile

CBCT-Systeme konnen gegenuber konventionellen Computertomografen kompakt und
kostengtinstig gebaut werden. Die sitzende oder stehende Position des Patienten ermdglicht
eine Installation der Gerate in sehr kleinen Raumen. Die vertikal verlaufende Rotationsachse
stabilisiert die Rotationsbahn von Rohre und Detektor. Die hohe rdumliche Auflésung von
Hochkontraststrukturen kommt hier besonders vorteilhaft zum Tragen.

Nachteile

Die kompakte Bauform limitiert die mogliche maximale FeldgroRe. Bei der Verwendung
groler Detektoren ist der Winkel des Strahlenbiindels sehr grof3. Dies ist unter anderem durch
den Kkurzen Fokus-Detektor-Abstand bedingt und fihrt hdufig zu Artefakten und
Inhomogenitaten. Die langen Scanzeiten kdnnen zusatzlich zu Bewegungsartefakten flihren.

Technische Qualitatssicherung

Die Regelungen der Abnahme und Konstanzprifung dieser Systeme sind in der QS-RL (BMUB
2014) festgelegt: Fur Systeme im humanmedizinischen Einsatz schreibt die SV-RL (BMU
2009) vor, dass eine Abnahmeprifung nach DIN 6868-150 (DIN 2013a) erfolgen muss. Der
Anwendungsbereich der DIN 6868-150 schrénkt jedoch ein, dass das zu prifende DVT-System
uber einen 2D-Modus verfligen muss, der befundféhige 2D-Bilder liefert. Dies ist sinnvoll, da
die DIN 6868-150 hauptséchlich auf 2D-Bildgebung ausgelegt ist. Gleiches gilt fir die
Konstanzpriifung nach der sich gerade in Uberarbeitung befindlichen DIN 6868-4 (DIN 2007).
Aktuelle Praxis ist es, die moglichen Prifpunkte der DIN 6868-150 heranzuziehen und mit
weiteren Prufpunkten nach Herstellervorgabe zu vervollstdndigen. Das System muss
nachweisen, dass es die Anforderungen an die 3D-Bildqualitat und Dosis fiir den 3D-Scan in
Anlehnung an die DIN 6868-150 erfiillt. CBCT-Scanner flr den dentalen Einsatz werden nach
DIN 6868-161 (DIN 2013b) abgenommen und zukinftig nach DIN 6868-15 (DIN 2014b) auf
Konstanz gepruft.

3.1.1.5 Dedizierte CBCT-Systeme zur Extremitatenbildgebung

Detektor und Rontgenréhren befinden sich innerhalb einer festen Gantry, deren Offnung ca.
20 cm bis 30 cm betragt. Trotz geschlossener Gantry rotieren diese Gerate nur 180° plus
Offnungswinkel des Strahlenbiindels. Die verwendeten Flachdetektoren ermdglichen Scans
eines Knie-, Sprung- oder Handgelenks. Rohrengenerator- und Detektortechnologie gleichen
denen der dedizierten Kopfscanner mit groReren FOVs. Daraus ergeben sich vergleichbare
Scanzeiten (vgl. 3.1.1.4).

Vorteile

Analog zu dedizierten Kopfscannern sind die Gerate kompakt und bendétigen wenig Platz.
Einige sind mobil ausgefuhrt und kénnen bei Bedarf bewegt werden. Durch die feste Gantry
wird eine feste Rotationsbahn realisiert.

Nachteile

Wahrend kndcherne Veranderungen wie Frakturen oder Degenerationen gut darstellbar sind
(Hochkontrastobjekte) ist die Beurteilung der Anatomie und Pathologie umgebender
Weichteile im Vergleich zur CT eingeschriankt. Im Ubrigen gelten die Nachteile der
Kopfscanner.
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Technische Qualitatssicherung
Siehe hierzu Abschnitt 3.1.1.4.

3.1.1.6 Dedizierte CBCT-Systeme zum intraoperativen Einsatz

Neben Systemen zur Kopf- und Extremitatenbildgebung, die teilweise fir einen intraoperativen
Einsatz geeignet sind, gibt es eine Reihe von groReren Geréten, die z. B. zur Bildgebung am
Korperstamm entwickelt wurden. Erhaltlich sind Geréate, deren Gantry zur Positionierung Uber
dem Patienten ge6ffnet werden kann. Im geschlossenen Zustand rotieren Réhre und Detektor
auf einer festen Bahn. Andere Systeme verfligen Uber eine nicht zu 6ffnende Gantry und
bendtigen einen speziellen Patiententisch.

Vorteile

Die geschlossene Gantry ermdglicht eine stabile Rotationsbahn. Dies fuhrt zu einer besseren
Bildqualitat. Die relativ grof’e Gantrydffnung ermdglicht die Aufnahme von Organen auch im
Korperstamm.

Nachteile
Die grofien AusmaRe des Geréts erschweren oft den Einsatz am OP-Tisch und den Transport.
Technische Qualitatssicherung

Die Abnahme und Konstanzprufung dieser Systeme ist abhangig davon, fir welchen Einsatz
sie entworfen wurden und wie sie konstruiert sind. Handelt es sich primdr um ein
Durchleuchtungssystem mit einer 3D-Option, so greifen die DIN 6868-150 (DIN 2013a) fur
die Abnahme- und die DIN 6868-4 (DIN 2007) fir die Konstanzprifung. Handelt es sich um
reine 3D-Systeme, so ist meist eine Priifung nach Herstellervorgabe durchzufiihren. Unter
Umsténden gilt auch hier die Aussage aus Abschnitt 3.1.1.4.

3.1.2 Geratetechnische Aspekte, Strahlenexposition, Indikationen und
Anwendungen

3.1.2.1 CBCT in der Zahn- und MKG-Heilkunde
Einleitung

Die erste Veroffentlichung von Mozzo et al. (Mozzo et al. 1998) er6ffnete den Weg fur die
Entwicklung der dentalen digitalen Volumentomografie. Anfénglich national und auch
international als CBCT benannt, wurde sie zur Abgrenzung fir die Zahnmedizin in Deutschland
als dentale Digitale Volumentomografie (dDVT) bezeichnet.

Zu Beginn wurde die neue Technik oft als erweiterte Orthopantomografie (OPG) angesehen.
Die ersten Gerdte beruhten auf Bildverstarker-Technik und waren reine CBCT-Geréte. Die
Industrie bot alsbald CBCT-Geréte als Ersatz fur das OPG an. Die Durchfiihrung von CBCT-
Untersuchungen zur ausschlieBlichen Rekonstruktion einer OPG-Aufnahme wurde untersagt,
da bei 5- bis 10-facher Dosis die geforderte Auflésung der OPG von 2,5 LP/mm nicht erreicht
wurde.

Anfanglich war die Implantologie der treibende Faktor fiir die weitere Entwicklung der CBCT.
Das Verfahren war fir den Knochen als Hochkontrastobjekt das Mittel der Wahl. Im Gegensatz
zu 2D-Aufnahmen ist die Detailgenauigkeit (Ortsauflésung) jedoch geringer. Die CBCT hat
weiterhin Einschrankungen in der Bildqualitat durch Artefakte, Streustrahlung und einen hohen
Rauschanteil (Schulze et al. 2010). Dies ist unter anderem durch die lange Umlaufzeit der
Geréte von im Schnitt ca. 25 s bedingt. Es zeigte sich damit, dass auf die Detailgenauigkeit der
2D-Aufnahmen mit einem OPG nicht verzichtet werden kann. Die Industrie erweiterte das
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Indikationsspektrum ihrer Geréte auf alle Bereiche der Zahnmedizin. In den letzten Jahren hat
die Anzahl der Kombinationsgerédte aus OPG und CBCT/DVT stark zugenommen. Vielfach
werden heute auch nachriistbare OPG-Geréate angeboten, die auf CBCT/DVT erweitert werden
kdnnen. Nach Umfragen der Bundeszahnarztekammer sollen heute in Deutschland ca. 3500
Gerate im Betrieb sein.

Geratetechnische Aspekte

Zu Beginn waren die Gerate Liegend-Gerate, wahrend heutige Gerate meist mit stehender oder
sitzender Patientenpositionierung betrieben werden. Die Fixierung des Patientenkopfes
wéhrend des bis zu 30 s dauernden Scanvorganges erfolgt meist mittels Kinnstitze sowie ggf.
mittels zusatzlicher Abstltzungs- und Fixierungshilfen an Schléfen und Stirn. Die neuesten
Geréategenerationen kommen mit Umlaufzeiten von ca. 5 s aus. In den letzten Jahren werden
Kombinationsgerate auch mit zusatzlichem Fernrontgensensor eingesetzt. Diese Kombi-
nationsgerate erzeugen OPG-Aufnahmen im eigentlichen Sinne, d. h. diese werden durch
lineare Verwischungstomografie mit deutlich geringerer Strahlenexposition erzeugt. Sie durfen
nicht mit den aus 3D-Datensétzen erzeugten Panoramarekonstruktionen verwechselt werden.

Durch Ausléschungs- und Aufhédrtungsartefakte, bedingt durch metallisches oder
rontgendichtes Material mit hoher Ordnungszahl, kann die Beurteilung unmittelbar
angrenzender Strukturen (z. B. Approximalrdume in der Kariesdiagnostik) mittels CBCT-
Aufnahmen unmoglich gemacht werden, teilweise kdnnen auch pathologische Strukturen
vorgetauscht werden (beispielsweise dunkel dargestellte periimplantare Zonen um Implantat-
Abbildungen (Schulze et al. 2010) oder auch im Approximalbereich transluzente Strukturen,
die kariosen Lisionen stark dhneln). Die erreichbare Ortsauflosung liegt im Vergleich zu
hochauflésenden zweidimensionalen Rontgenaufnahmen (z. B. intraorale Tubusaufnahmen)
um ca. eine Zehnerpotenz niedriger (Horner et al. 2012).

Strahlenexpositionen

Die mittleren effektiven Dosen hangen ohne Einblendung von der DetektorgroRe bzw. bei
Einblendungen von der verwendeten FeldgroRe (Field of View, FOV) ab. Ist das gewahlte FOV
deutlich kleiner als der Durchmesser des Schédels, so tritt eine signifikante Dosisreduktion auf.
In einer aktuellen Metaanalyse der durch die CBCT durchschnittlich verursachten effektiven
Dosis an 167 Scannern werden in Abhédngigkeit von der Grofie des dargestellten VVolumens
effektive Dosen zwischen 84 uSv und 212 puSv angegeben (FOV <10 cm: 84 uSv, FOV >10cm
bis < 15 cm: 177 pSv, FOV > 15 cm: 212 mSv) (Ludlow et al. 2015). Bei FOV-Grof3en im
Bereich des Schadeldurchmessers und grofer ist kaum ein Unterschied festzustellen. Aus
diesen Grunden sind die einzigen vergleichbaren Angaben einer effektiven Dosis zwischen
einzelnen Geréten stark schwankend. Der Beitrag der Organdosen zur effektiven Dosis einer
CBCT-Untersuchung in der Zahn- und MKG-Heilkunde ergibt sich im Wesentlichen aus den
Dosisbeitrdgen der im Scanvolumen erfassten und benachbarten Organ- und Gewebestrukturen
(2 % Gehirn, 25 % Speicheldrisen, 1 % Knochenoberflache, 1 % Haut, 19 % Schilddruse, 14 %
rotes Knochenmark und 38 % (ibrige Gewebe) (Pauwels et al. 2012a). Im Dosisvergleich mit
der konventionellen CT werden flir die CBCT oft extrem niedrigere Patientendosen angegeben.
Dies liegt meist daran, dass falschlicherweise die CBCT mit einer CT-Untersuchung des
Gehirnschédels verglichen wird.

Indikationen und Anwendungen

Die DVT (CBCT) bietet auBer in der Ortsaufldsung grundsétzlich einen héheren Informations-
gehalt als die zweidimensionale Radiografie. Die rdumliche Zuordnung der anatomischen
Strukturen wird dadurch meist erst ermdglicht. Fur viele Fragestellungen liegt jedoch bisher
keine Evidenz dafir vor, inwieweit diese Zusatzinformationen einen erhéhten diagnostischen
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Nutzen bzw. einen Kklinischen Vorteil fiir den Patienten erbringen. Die folgenden Abschnitte
stammen aus den regelmaRig CUberarbeiteten Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (zurzeit gultig AWMF 2013).

a) Kinder:

GroRvolumige CBCT mit Darstellung des gesamten Gesichtsschédels werden bei Kindern und
Jugendlichen meist im Zusammenhang mit skelettalen Fehlbildungen angefertigt. Fir die nicht-
operative kieferorthopadische Routinediagnostik bei Kindern und Jugendlichen besteht auf
Grund der im Vergleich zu den zweidimensionalen Rontgenaufnahmen deutlich erhthten
Strahlenexposition um den Faktor 6 bis 24 sowie des bisher nicht nachgewiesenen Nutzens flr
den Patienten derzeit keine Indikation. Bei kombinierten kieferorthopédischen/kiefer-
chirurgischen Therapiemanahmen sowie bei bestimmten skelettalen Fehlbildungen kann die
CBCT jedoch indiziert sein.

b) Kariologie:

Hinsichtlich der Kariesdiagnostik erreicht eine hochauflésende CBCT-Untersuchung bei
ungefillten Zahnen zwar die Sensitivitit von filmbasierten oder digitalen Intraoralaufnahmen,
allerdings ist sie in den meisten Fallen aus Griinden der Dosis nicht indiziert. Artefakte treten
in der Nachbarschaft von Metallrestaurationen auf sowie durch die Hartsubstanz der
Nachbarzéhne, welche in der klinischen Anwendung die approximale Kariesdiagnostik
unmaoglich machen.

— Nach bisheriger Datenlage ist die CBCT zur Kariesdiagnostik nicht indiziert
c) Parodontologie:

Die Feststellung und Bewertung parodontaler Erkrankungen erfolgt primar durch klinische
Untersuchungen. Die zusétzliche Anfertigung von Rontgenbildern ist immer erforderlich, da
dadurch zusatzliche Informationen gewonnen werden, die Konsequenzen fur Therapie oder
Prognose haben. Die Studienlage hierzu ist widersprichlich und belegt keinen eindeutigen
Vorteil der CBCT gegeniiber der radiografischen Diagnostik.

— Die CBCT sollte nicht zur routineméaRiigen parodontalen Diagnostik angewendet werden.

—  Hochauflésende CBCT-Aufnahmen mit begrenztem Volumen kodnnen in ausgewahlten
Fallen, in denen klinische und zweidimensionale Rontgenbefunde nicht ausreichen, um
eine Therapieentscheidung zu féallen, zur Darstellung von Knochentaschen und
Furkationsdefekten indiziert sein.

d) Endodontie:

In der Endodontie ergeben sich eine Reihe von Spezialindikationen im Anschluss an eine
umfangreiche Basisdiagnostik, wenn die Reduktion von Bewegungsartefakten des Patienten
hinreichend mdglich ist und die VoxelgroRe fur eine optimale Auflésung < 120 um betragt
(AWMF 2013). Hierbei ist die Rontgendichte des Wurzelfillmaterials zu beachten.

e) Zahnarztliche Prothetik:

In der zahnarztlichen Prothetik kann die DVT (CBCT) zusétzliche Informationen in der
Diagnostik und fur die Therapieplanung bereitstellen. Fir die Feststellung der Wertigkeit
biologischer Pfeiler haben sich klinische Untersuchungen und eine zweidimensionale
rontgenologische Darstellung mit Hilfe von Intraoral- und Panoramaschichtaufnahmen
bewéhrt.
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— Eine CBCT-Untersuchung kann bei spezifischen Fragestellungen zur Einschdtzung der
Pfeilerwertigkeit indiziert sein, wenn diese durch klinische Parameter und eine
zweidimensionale rontgenologische Darstellung nicht hinreichend geklart werden kann.

— Bei Schmerzsymptomatik mit Verdacht auf Traumatisierung von Nervenaustrittspunkten
durch tegumental getragenem Zahnersatz kann im Einzelfall, wenn weder zweidimensional
rontgenologisch noch klinisch eine ausreichende Abklarung moglich ist, eine CBCT-
Diagnostik indiziert sein.

f) Kiefergelenk: Funktionsdiagnostik und -therapie:

Bei der Uberwiegenden Mehrheit von Patienten mit symptomatischen Kiefergelenks-
beschwerden sind Rodntgenaufnahmen nicht indiziert, da knoécherne Abnormalitaten der
Kiefergelenke hier nur selten auftreten und hdufig nicht mit den Beschwerden korrelieren. In
diesen Fallen ist eine Rontgendiagnostik nicht indiziert.

—  Wenn nach klinischer Untersuchung und ggf. Beruicksichtigung paraklinischer Befunde ein
Verdacht auf eine priméar knécherne Kiefergelenkerkrankung besteht, kann eine CBCT-
Untersuchung indiziert sein.

— Zur Beantwortung von Fragestellungen mit Bildgebungsnotwendigkeit zum Diskus
articularis bzw. zur artikuléaren Weichteilpathologie ist ein CBCT nicht indiziert.

g) Implantologie:

Fur detaillierte Informationen wird auf die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Implantologie verwiesen (DGI 2011). Vor jeder Implantat-Insertion ist eine ausreichende
rontgenologische Diagnostik des Implantat-Betts erforderlich. Diese sollte eine qualitative und
guantitative Beurteilung des Knochenangebots ermdglichen sowie die angrenzenden
anatomischen Strukturen darstellen. Eine Indikation fir dreidimensionale bildgebende
Verfahren kann bereits primdr nach Anamnese und klinischer Untersuchung bei einer
deutlichen anatomischen Abweichung von der Norm bestehen.

h) Operative Entfernung von Zahnen — insbesondere Weisheitszahnen:

Die Entfernung eines eruptierten Zahnes z. B. mittels Extraktion stellt keine Indikation fur die
DVT- (CBCT-)Aufnahme dar. Eine dreidimensionale Bildgebung mittels CBCT ist vor
operativer Zahnentfernung, insbesondere Weisheitszahnentfernung nicht erforderlich, wenn in
der zweidimensionalen Rontgendiagnostik keine Hinweise auf eine besondere Risikosituation
vorliegen.

i) Intraossare pathologische Verdnderungen wie odontogene Tumoren, gréRere periapikale
knécherne Lasionen und Zysten und Ostitis, Osteomyelitis und Osteoporose:

Fur die Diagnostik und insbesondere die Therapieplanung bei groReren periapikalen Lasionen,
odontogenen Zysten oder odontogenen Tumoren gelten sinngemé&l die oben genannten
Empfehlungen zu dentoalveoléaren VVerédnderungen.

j) Digitale prothetische Abdriicke:

Ein digitaler prothetischer Abdruck mittels CBCT ist zurzeit aus mehreren Griinden
abzulehnen, obwohl es erste Publikationen gibt, die die erforderliche Genauigkeit von CBCT-
Datenséatzen fur die Planung fur ausreichend halten (Akyalcin et al. 2013, Tarazona et al. 2013).
Eine ,rechtfertigende Indikation ist nicht gegeben, da die bisher etablierten Verfahren ohne
Strahlenexposition auskommen. Die Genauigkeit der 3D-Verfahren bei vorhandenen
rontgendichten Aufbaumaterialien und den entsprechenden Metallartefakten wurde noch nicht
ausreichend untersucht (rechnerisch werden die in der Prothetik tblichen Qualitatsstandards
mit einem CBCT nicht erreicht).
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Die ubrigen in der AWMF-Leitlinie (AWMF 2013) behandelten Indikationen Uberschneiden
sich mit Abschnitt 3.1.2.2. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und werden dort behandelt.

3.1.2.2 CBCT in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Geratetechnische Aspekte

CBCT-Systeme konnen anders als konventionelle CT-Gerate kompakt und kostengiinstig
gebaut werden. Bei den meisten Systemen zur Bildgebung im Schadelbereich sitzt oder steht
der Patient wéhrend der Aufnahme, wobei auch Systeme mit liegender Patientenpositionierung
existieren. Die Konfiguration dhnelt derer von OPG-Systemen. Gerate mit Bildverstarker sind
selten. Bis auf einzelne Ausnahmen werden ausschlielich Systeme mit Flachdetektoren
angeboten. Die Feldgrofie der scanbaren Volumina reicht bis zu 26 cm x 23 cm. Die grof3en
Volumina sind jedoch meist nur durch asymmetrische Scangeometrien oder Stitching-
Verfahren realisierbar. Die Scanzeiten liegen auf Grund der Auslesegeschwindigkeit des
Flachdetektors und der geringen Generatorleistung bei ca. 4 s bis 30 s.

Folgende Nachteile sind zu nennen: Die kompakte Bauform limitiert die mogliche maximale
Feldgrole. Bei der Verwendung grolRer Detektoren ist der Winkel des Strahlenbiindels sehr
grol3. Dies ist unter anderem bedingt durch den kurzen Fokus-Detektor-Abstand und fiihrt
haufig zu Artefakten und Inhomogenitaten. Die langen Scanzeiten kdnnen zusatzlich zu
Bewegungsartefakten fiihren.

Dem stehen folgende Vorteile gegeniber: Die sitzende oder stehende Position des Patienten
ermoglicht eine Installation der Geréte in sehr kleinen Rdumen. Die vertikal verlaufende
Rotationsachse stabilisiert die Rotationsbahn von Rohre und Detektor. Die Aufnahmegeometrie
ermoglicht eine Reduktion der Auspréagung von Metallartefakten.

Strahlenexposition

Die Publikationen zum Thema der Dosis im CBCT in der HNO kdnnten widerspriichlicher
nicht sein. So geht die Spanne von ,,CT hat das 100-fache der applizierten Dosis des CBCT*
bis zu ,,CT liegt deutlich unter der applizierten Dosis des CBCT* (lwai et al. 2001, Kyriakou et
al. 2011). Grundlage solcher Aussagen sind oft Betrachtungen von Dosismessungen an
unterschiedlichen Gerateklassen oder ungleichen Aufnahmevolumina.

In der Betrachtung der Hochkontrastbildgebung der Frontobasis zeigt sich derzeit eine Spanne
von 1,89 mGy bis 12,1 mGy in der applizierten Dosis (Tab. A-2.1). Kritisch ist jedoch
anzumerken, dass als Grundlage der Messungen h&ufig Protokolle nach Herstellerangaben
verwendet worden sind. Unter der Beriicksichtigung des derzeitigen DRW des Bundesamtes
fur Strahlenschutz (BfS) (BfS 2010) fiir chronische Rhinosinusitis bei Erwachsenen
(CTDlvo = 9 mGy) zeigt sich, dass selbst CBCT-Geradte im Standardmodus dariiber arbeiten
kénnen. Da jedoch in der Routinediagnostik der chronischen Rhinosinusitis oder
Mittelgesichtstraumatologie ein hohes MaRl an Rauschen tolerierbar ist, besteht bei aktuell
verwendeten, hochqualitativen und somit hdufig auch dosisaufwéndigen Protokollen ein
Optimierungspotenzial. So kann unter Betrachtung der klinisch-chirurgisch notwendigen
Bildqualitat eine Dosis von 2 mGy bis 3 mGy CTDI als realistisch angesehen werden (Kyriakou
et al. 2011, Daly et al. 2006, Guldner et al. 2012b, Bitterwolf et al. 2013). In der Betrachtung
von effektiver Dosis (0,11 mSv bis 1,20 mSv) und Linsendosis (0,61 mSv bis 1,19 mSv)
wiederholt sich die Spannweite (Tab. A-2.1).

In der Anwendung der CBCT in der Visualisierung der Laterobasis ist die Spanne der
applizierten Dosis deutlich groRer. In der Routineaufnahme sind dies CTDI-Werte von 2,9 mGy
bis 18,5 mGy, wobei in hoch auflésenden Modi diese bis auf Gber 20 mGy ansteigen kénnen
(Tab. A-2.2). Nachteil der hoch auflésenden Aufnahmen im CBCT ist jedoch die wesentlich
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hohere Scanzeit (teilweise bis zu 30 s), so dass eine deutliche Anfélligkeit gegenlber
Bewegungsartefakten existiert. Unter der Betrachtung der Kklinisch-chirurgisch notwendigen
Bildqualitat sind 3 mGy bis 5 mGy applizierter Dosis realistisch (Bitterwolf et al. 2013, Xu et
al. 2012). In Bezug auf die effektive Dosis besteht fir die einseitige Aufnahme eine
Variationsbreite von 0,04 mSv bis 0,12 mSv (Tab. A-2.2).

Vergleichend zeigt sich in der konventionellen Projektionsradiografie bei Untersuchungen im
Schédelbereich (occipitomental, occipitofrontal, Schiiller, Stenvers, etc.) eine geringe effektive
Dosis von 0,03 mSv bis 0,06 mSv. Diese liegt unter den Werten der CBCT oder CT, wobei die
geringe diagnostische Aussagekraft zu berticksichtigen ist.

In einem groben Vergleich der CBCT zu den derzeit eingesetzten CT-Modalitaten liegt die
CBCT im Bereich der Laterobasis bei etwa 50 % und im Bereich der Frontobasis bei etwa 25 %
bis 30 % sowohl der applizierten als auch effektiven Dosis (Tab. A-2.1, Tab. A-2.2). Modernste
CT-Gerate konnen zum CBCT vergleichbare Expositionen realisieren (Kyriakou et al. 2011,
Schulz et al. 2012), wobei derzeit die tatsdchliche Umsetzung dieser CT-Protokolle in der
taglichen Routine noch unzureichend ist.

Indikationen und Anwendungen

Seit ungefahr dem Jahr 2000 hat die CBCT Einzug in die Bildgebung der HNO-Heilkunde
gehalten. Bei anfanglich sehr kleinen Untersuchungsvolumina (4 cm x 4 cm Detektorflache)
stand die Visualisierung des Mittelohres sowie der einfachen Mittelgesichtstraumatologie
(isolierte Nasenbeinfraktur, isolierte Orbitabodenfraktur) im Vordergrund (Gupta et al. 2004,
Bremke et al. 2009, Batra et al. 2008). Mit Erweiterung der Aufnahmevolumina sind auch die
Anwendungsgebiete gestiegen, so dass die CBCT inzwischen routinemaRig in der
Visualisierung knocherner Strukturen der Laterobasis, der Frontobasis sowie der einfachen
Mittelgesichtstraumatologie eingesetzt wird (Miracle and Mukherji 2009, Cakli et al. 2011).

Insbesondere die Visualisierung aktiver und passiver Mittel- und Innenohrimplantate ist eine
Doméne der CBCT geworden (Aschendorff et al. 2004, Bartling et al. 2006, Guldner et al.
2013, Marx et al. 2014). Dabei zeigt sich im Vergleich zur CT eine mindestens &quivalente,
teilweise sogar hohere Detailauflésung und Visualisierung anatomischer Strukturen (Peltonen
et al. 2007, Majdani et al. 2009). Gerade im Vergleich zur konventionellen Projektions-
radiografie wird eine prazisere Visualisierung ermdglicht. Auch im Vergleich zum
Goldstandard der Histologie konnte die CBCT ihre exzellente Visualisierung von Implantaten
darstellen (Kurzweg et al. 2011). Dies realisiert eine Optimierung von OP-Techniken und
Entwicklung neuer Elektroden. Bei den Hochkontrastobjekten zeigt sich hier im Vergleich zur
CT bei der CBCT eine hohere Detailgenauigkeit aufgrund héherer Auflésung und geringerer
Artefakt-Raten (Majdani et al. 2009, Struffert et al. 2010). In der Diagnostik der chronischen
Otitis media sowie der Schallleitungsschwerhdrigkeit ist die CBCT &quivalent zur CT in der
Visualisierung der kndchernen Strukturen einsetzbar (Dalchow et al. 2006). Zur
Weichteildiagnostik liegt die Doméne in der MRT (Magnetresonanztomografie) (Casselman et
al. 2010).

Im Bereich der Frontobasis liegt der grundsatzliche Schwerpunkt in der préoperativen
Visualisierung der kndchernen anatomischen Strukturen und Risikoregionen. Dies hat sowohl
auf deutscher als auch européischer Ebene dazu gefuhrt, dass vor einem rhinochirurgischen
Eingriff eine Hochkontrast-Schnittbildgebung gefordert wird (Fokkens et al. 2012, Stuck et al.
2011). Dabei wird der konventionellen Projektionsradiografie ein riicklaufiger Stellenwert
eingerdumt. Demnach ist diese derzeit in Einzelindikationen wie z. B. der Bildgebung in der
Fokusdiagnostik noch vertreten, muss jedoch im Hinblick auf die eingeschréankte Aussagekraft
kontrovers diskutiert werden. Die Doméne der MRT liegt dabei in der Visualisierung zentraler
oder orbitaler Komplikationen sowie der Weichgewebsdiagnostik im Falle malignomsuspekter
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Veranderungen (Fokkens et al. 2012, Stuck et al. 2011). Die prézise Darstellung der Strukturen
der kndchernen Nase und Nasennebenhdhlen mittels CBCT hat dazu gefiihrt, dass in den
aktuellen Leitlinien zur akuten und chronischen Rhinosinusitis die CBCT dquivalent zur CT in
der Hochkontrastbildgebung gesehen wird (Fokkens et al. 2012, Stuck et al. 2011, Guldner et
al. 2012a). Des Weiteren ist ein zuverldssiger Einsatz in der Darstellung der kndchernen
Mittelgesichtstraumatologie moglich (Stuck et al. 2012). Anzumerken ist jedoch, dass in der
Primardiagnostik der Kopf-Hals-Traumatologie insbesondere im Rahmen des Polytrauma-
Managements die CT erste Wabhl ist.

In einzelnen Arbeiten wird tGber den moglichen Einsatz der CBCT in der Darstellung und
Segmentierung der oberen Atemwege sowie die Visualisierung von Tranenwegen und den
grolRen Ausfiihrungsgangen der Speicheldriisen in Verbindung mit Kontrastmittel berichtet
(Grauer et al. 2009, Abdel-Wahed et al. 2013, Wilhelm et al. 2009).

3.1.2.3 CBCT in der Neuroradiologie
Einleitung

Urspringlich  entwickelt, um bei projektionsradiografischen ~ Anwendungen die
Abbildungseigenschaften zu verbessern und den Dynamikbereich zu erhéhen, finden Systeme
mit Flachbilddetektoren auch zunehmend in der Neuroradiologie Anwendung. Insbesondere als
C-Bogen-gestitzte Rotationsangiografie erlauben Flachdetektorsysteme (CBCT) eine schnelle
Akquisition von Volumendaten mit der Maoglichkeit der sekunddren Rekonstruktion CT-
ahnlicher Schnittbilder in hoher Kontrastauflosung unmittelbar im Angiografieraum. Als
»Angiografisches CT*“ (CBCT) profitieren neben der diagnostischen Anwendung vor allem
interventionelle Behandlungen wie Stentimplantationen oder Aneurysmaembolisationen von
den Vorteilen der Technologie. Prozedurale Komplikationen wie Einblutungen konnen, falls
erforderlich, unmittelbar im Angiografieraum ohne Zeitverlust durch Umlagern oder
Patiententransport dargestellt werden, wodurch das Komplikationsmanagement deutlich
verbessert wird. Auch spinale Interventionen wie Vertebro- und Kyphoplastien profitieren
durch die CBCT-Option im Interventionsraum durch den verbesserten klinischen Workflow.

Strahlenexposition

Trotz der mittlerweile weiten Verbreitung der CBCT und der zunehmenden Anzahl klinischer
Anwendungen in der Neuroradiologie sind nur wenige Daten zur Strahlenexposition verfigbar.
Bei vergleichbaren Anwendungen von CT und CBCT bei der Bildgebung des Gehirns zeigten
Messungen am Alderson-Rando-Phantom fur die CBCT dabei eine der konventionellen CT
vergleichbare Strahlenexposition. Lediglich bei Verwendung eines ,,Hochdosis-Programms
zeigt sich im Vergleich zur Mehrzeilen-CT eine signifikant hohere Strahlendosis (Struffert et
al. 2014).

Indikationen und Anwendungen

Die CBCT bietet fir die Neuroradiologie interessante Optionen. Dies gilt insbesondere fur
neuroendovaskulére Therapien von Aneurysmen, arterio-vendsen Malformationen (AVM) und
intrakraniellen Stenosen. Komplikationen, wie z. B. Blutungen, kénnen friihzeitig erkannt und
sofort behandelt werden. Dadurch wird der klinische Workflow verbessert und unnétige
Transporte zum konventionellen CT sind vermeidbar. Darstellung und Kontrolle von
implantiertem Material werden in hoher Auflésung moglich. Ferner gibt es neue technische
Entwicklungen, die eine Perfusionsbildgebung des ganzen Hirns mit der CBCT erlauben.
Spinale Interventionen kénnen unter CBCT-Kontrolle sicherer vorgenommen werden.

Das konventionelle CT ist weiterhin der Goldstandard fir die Diagnose einer akuten
Subarachnoidalblutung (SAB). Die Darstellung der Blutung aber auch der Ventrikelweite, sind
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entscheidende bildwichtige Details. Oftmals liegen begleitende intraparenchymale Blutungen
oder Ventrikeleinbriiche der Blutungen vor. Mit der CBCT konnen diese Blutungen allerdings
schon wéhrend einer angiografischen Intervention dargestellt werden. Dies kann notwendig
sein, falls der Patient beim Transport zur Angiografie oder wéhrend der Untersuchung eine
Verschlechterung der klinischen Symptomatik zeigt. Sollte eine aktive Blutung wahrend der
Untersuchung/Intervention auftreten, kann deren Ausmal} sofort dargestellt werden. Zudem
werden SAB-Patienten oftmals vor der Angiografie mit einer externen Drainage behandelt,
deren Lage kontrolliert werden muss. Auch in diesen Situationen kann mittels CBCT eine
schnelle Kontrolle unmittelbar im Angiografieraum erfolgen.

Der Vergleich der CBCT mit der konventionellen CT zur Visualisierung akuter SAB zeigte,
dass das Ausmal der SAB in der konventionellen CT deutlicher erkennbar war. Aufgrund der
unterlegenen Weichteilauflosung ist die Darstellung mit der CBCT weniger sensitiv und der
konventionellen CT deutlich unterlegen. Gerade gering ausgepragte SAB, insbesondere in der
hinteren Schadelgrube, sowie prapontine SAB sind schwierig zu erkennen. In der Darstellung
intrazerebraler Blutungen ist die CBCT im supratentoriellen Bereich der CT nahezu
gleichwertig. Die Ursache der besseren Visualisierung intrazerebraler Blutungen im Vergleich
zur SAB scheint sich durch die hohere Kontrastdifferenz zwischen dem Hamatom und dem
umgebenden Gehirngewebe zu erklaren.

Im Vergleich mit der konventionellen CT ist die Kontrastauflosung der CBCT bei etwa 10 HU
anzusiedeln, in der konventionellen CT ist sie besser und liegt bei ca. 1 HU. Die Darstellung
von Ventrikeldrainagen ist mit guter Qualitdt méglich. Indikationen fur CBCT-Untersuchungen
sind Klinische Verschlechterung eines Patienten, postinterventionelle Kontrolle nach
Aneurysmacoiling, Embolisation arteriovendser Malformationen oder intrakranielle
Stentangioplastie. Die CBCT flhrt damit zu einer Verbesserung des Workflows und kann daher
die Beurteilung und das Management eines Patienten nach neurointerventionellen Prozeduren
wesentlich vereinfachen.

Im weiteren Verlauf missen Patienten mit einem intrakraniellen Stent tiberwacht werden, da in
bis zu 30 % der Félle Restenosen auftreten. Der Goldstandard flr diese Kontrollen ist immer
noch die selektive intraarterielle Angiografie, eine invasive Untersuchung, die mit dem Risiko
neurologischer Komplikationen behaftet ist. Alternativ kann hier die nichtinvasive CBCT in
Kombination mit einer intravendsen Kontrastmittelgabe vergleichbar einer CT-Angiografie
eingesetzt werden. Bei diesem Ansatz wird die im Vergleich zur konventionellen CT bessere
Ortsauflosung der CBCT genutzt, um das Lumen des Stents beurteilen zu kdnnen.

In Kombination mit einer intravendsen Kontrastmittelgabe ermdglicht die CBCT mittels
Subtraktionsverfahren aulRerdem, das zerebrale Blutvolumen und die HirngeféaRe nichtinvasiv
und in hoher Auflosung darzustellen. Fir den Schlaganfall kdnnte so mittelfristig ein
multimodaler Bildgebungsansatz direkt im Angiografieraum etabliert werden, der Uber eine
multimodale Parenchym- und GeféaRinformation die Patientenselektion fiir interventionelle
Therapien verbessern und vor allem {iber eine Zeitersparnis (,,time is brain“) den klinischen
Workflow verbessern kénnte.

Spinale Eingriffe, wie eine Myelografie oder Vertebroplastie, konnen mit Hilfe der CBCT
einfacher durchgefiinrt werden. Da bei einer Myelografie tiblicherweise nicht nur Ubersichts-
und Funktionsaufnahmen, sondern auch postmyelografische CT-Bilder angefertigt werden,
kdnnen beide Untersuchungen an ein und derselben Modalitét erfolgen. Aufgrund der héheren
Ortsauflosung der CBCT konnen die Nervenwurzeln préazise dargestellt werden und auch die
Ausdehnung eines Bandscheibenvorfalls oder einer spinalen Stenose wird genau erfasst.
Klinische Ergebnisse weisen darauf hin, dass die CBCT bei diesen Fragestellungen sowie zur
Beurteilung einer spinalen Stenose der MDCT gleichwertig ist. Vertebroplastie und
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Kyphoplastie sind wertvolle Methoden zur Behandlung von Kompressionsfrakturen von
Wirbelkdrpern, die ublicherweise unter C-Bogen-Kontrolle vorgenommen werden. Eine
Vertebroplastie kann an einer biplanaren Angioanlage erheblich einfacher und sicherer
durchgefuhrt werden, da simultan in zwei Ebenen die Positionierung der Nadel durch die
Pedikel kontrolliert werden kann. Zudem konnen ,,Vertebrografien* in DSA-Technik erfolgen.
Sollte die Lage einer Nadel zweifelhaft sein, kann dies mittels CBCT kontrolliert werden. Die
heute Ublicherweise abschliefende CT-Kontrolle zur Darstellung der Verteilung des
Knochenzements kann im gleichen Untersuchungsgang verifiziert werden.

3.1.2.4 CBCT-Bildgebung am Kdrperstamm
Einleitung

CBCT-Anwendungen am Korperstamm werden aufgrund der Grofle des Untersuchungs-
volumens fast ausschlieBlich mit speziell hierfir ausgestatteten Angiografiesystemen
durchgefihrt. Anwendungen hierfir finden sich in der Radiologie, der Kardiologie, der
GefaBchirurgie und wenigen weiteren speziellen klinischen Gebieten. Die CBCT-Bildgebung
wird hierbei meistens im Zusammenhang mit interventionellen Eingriffen durchgefuhrt und
kann nach den infrage kommenden anatomischen Strukturen unterteilt werden in:

— Eingriffe an parenchymatdsen Organen, insbesondere der Leber

— Eingriffe an GefaRen, insbesondere an der Aorta und bei Blutungen

— Eingriffe am Stammskelett, z. B. Vertebroplastie/Kyphoplastie/Biopsie

— Kardiologische Eingriffe an den Herzklappen und elektrophysiologische Interventionen.
Strahlenexposition

Trotz einer zusatzlichen Exposition durch die CBCT-Bildgebung bei fluoroskopischen
Anwendungen muss es nicht zwingend zu einer Erhéhung der Gesamtdosis des Patienten
wahrend eines Eingriffs kommen, da einerseits CT-Untersuchungen vor dem Eingriff zu
Hochkontrastdarstellung der Gefale vermieden werden konnen, andererseits durch die
hochauflésende 3D-Darstellung der Gefélie die Zahl der selektiven Sondierungsversuche mit
zusatzlichen Angiografie-Serien und Kontrastmittelinjektionen reduziert werden kann. Da es
sich bei den GefaRen der kontrastierten Organe zwar um Hochkontrastobjekte, beim Parenchym
jedoch um Niedrigkontrastobjekte handelt, kommen bei der CBCT-Bildgebung Protokolle zur
Anwendung, die vergleichbare effektive Dosen wie beim konventionellen CT erfordern. Im
Vergleich mit dem DRW des BfS fur Untersuchungen des Oberbauchs mit einem CTDlIyo von
20 mGy liegen die CBCT-Dosen mit 12 mGy fur das Protokoll 5 s / 133 frames und 36 mGy
flir das Protokoll 8 s/ 396 frames in einer ahnlichen GréRenordnung. Vergleichende Messungen
der Leber an einem Alderson-Phantom ergaben fir die CBCT eine effektive Dosis von 3 mSv
flr ein 8 s-Protokoll und 4,3 mSv fiir ein vergleichbares CT-Protokoll (Adamus et al. 2011).
Um die Strahlendosis auf das notwendige MaR unter Berlicksichtigung der Bildqualitat zu
reduzieren, sollten erfahrene Radiologen zusammen mit Medizinphysikern und dem Hersteller
des CBCT die vom Hersteller vorgegebenen Akquisitionsprotokolle (Spannung, Stromstarke,
Anzahl der Projektionen, Pulsdauer) an die Untersuchung/Intervention anpassen. Im Falle der
Nephrolithotomie konnte die effektive Dosis beispielsweise durch eine vorhergehende
Optimierung des Akquisitionsprotokolls (5 s Scandauer, 133 Projektionen, 115 kVp, 3,4 ms
Pulsdauer) auf 0,35 mSv gesenkt werden. Die dabei erzielte Bildqualitat ist trotz des hoheren
Bildrauschens fur die Suche und Beurteilung von Konkrementen ausreichend. Zur Anpassung
des Akquisitionsprotokolls gehort schlieRlich auch die Kollimation des Strahlenfeldes an die
klinisch relevante Korperregion, wodurch die Strahlenexposition um bis zu einen Faktor 2
reduziert werden kénnte. Neben der Anpassung an die Untersuchungsart und Kérperregion ist
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auch eine Anpassung des Akquisitionsprotokolls an die Patientenstatur in der CBCT zu fordern,
was bisher nur in der konventionellen CT, nicht aber in der CBCT umgesetzt wird. Besonders
sorgféltig ist der Einsatz langer Weichteilprotokolle zu prifen (Bsp.: 20 s Scandauer,
496 Projektionen, 103 kVp, 10,1 ms Pulsdauer, effektive Dosis 17,1 mSv, lokale Hautdosis
knapp 200 mSv). Eine Untersuchung mit dem konventionellen CT-Scanner ist gegebenenfalls
vorzuziehen.

Anwendung an parenchymattsen Organen

Eine CBCT-Bildgebung an parenchymatdsen Organen des Korperstamms erfolgt meistens in
Kombination mit angiografischen Interventionen mit dem Ziel, Malignome mittels
Chemoembolisation oder Chemoperfusion zu behandeln, Blutungen in diesen Organen zu
stillen, mittels TIPS (Transjuguldren Intrahepatischen Portosystemischen Shunts) eine
Verbindung zwischen verschiedenen GeféalR-Stromgebieten herzustellen oder ablative
Verfahren zu steuern. Das Organ mit den hadufigsten Eingriffen ist hierbei die Leber. Die
Notwendigkeit einer ergdnzenden CBCT-Bildgebung ist erfanrungsgemal auch nur bei einem
geringen Prozentsatz der Interventionen notwendig. Insgesamt tragt sie zu einer hoheren
Patientensicherheit bei. Huppert et al. (Huppert et al. 2009) konnten bei der Chemoembolisation
der Leber zeigen, dass sich die diagnostische Sicherheit durch die Kontrastmittel-CBCT in 55 %
der Félle durch sicheren Nachweis der korrekten Katheterlage erhthte und in 11 Féllen (13 %)
Katheterfehllagen erkannt und korrigiert wurden.

Weitere technische Entwicklungen fiihrten zur Etablierung des CBCT im endourologischen
Eingriffsraum seit 2011 (Schegerer et al. 2014). Neben der weiteren Verwendung in der
konventionellen Angiografie bietet das CBCT mit der Moglichkeit zur Schnittbildgebung und
3D-Rekonstruktion zusétzliche Informationen zur Reduktion schwerer Komplikationen durch
Gefal- oder Weichteilverletzungen. In der 3D-Diagnostik wird die CBCT zur Tumordetektion
im Harntrakt, zur Interventionsplanung oder zur Beurteilung von Restkonkrementen eingesetzt.
In der 3D-Intervention unterstiitzt die CBCT die 3D-navigierte Punktion oder Lagekontrolle
des Katheters wéhrend einer perkutanen Nephrostomie, perkutanen Nephrolithotomie oder
einer Abszess-/Lymphozelenpunktion. Restkonkremente in der Niere kbnnen mittels einer der
Intervention nachfolgenden CBCT-Aufnahme detektiert werden. Damit I&sst sich die Anzahl
nachfolgender operativer Eingriffe reduzieren.

Anwendung an Gefalden

Interventionelle Eingriffe an GefaRen auflerhalb der Leber werden bei akuten Blutungen,
Thrombosen oder Embolien, GefaRdilatationen mit oder ohne Stent und in der GefaRchirurgie,
z. B. in der Behandlung von Aortenaneurysmen, eingesetzt. Die C-Arm-CT-Bilder bieten
wichtige Informationen sowohl zur GeféaR- als auch Schnittbildanatomie im Zielgebiet der
Embolisation. Ferner lassen sich damit die Endpunkte der Therapie festlegen, und die
Verlaufskontrolle ist wahrend und unmittelbar nach der Embolisationstherapie einfach
durchzufiihren. Die C-Arm-CT ist damit eine wertvolle Ergédnzung zu rein angiografischen
Kontrollen im Rahmen von Embolisationen und ermdglicht eine gezieltere Therapie (Wacker
et al. 2009).

Bei TIPS kann an Stelle der oft durchgefiihrten Blindpunktion der Pfortader aus einer
Lebervene heraus die CBCT zur Navigationsplanung eingesetzt werden und damit die Zahl der
Punktionen sowie der assoziierten Blutungskomplikationen verringern (Adamus et al. 2009).

Bei der endovaskuldren Therapie von Aortenaneurysmen mit Stentgrafts kann die perioperative
CBCT die Eingriffszeit, die Strahlenexposition und die Kontrastmittelmenge reduzieren
(Dijkstra et al. 2011). Die in dieser Studie angegebenen Hautdosen lagen zwischen 0,27 Gy und
0,55 Gy und damit weit unterhalb der Erythemdosisschwelle der Haut mit ca. 2 Gy.
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Bei Eingriffen an strahlensensiblen Organen und/oder jungen Patienten, wie z. B. bei der
Sklerosierung von Varikozelen oder der Embolisation von Uterusmyomen, sollte nicht nur eine
CBCT unterbleiben, sondern auch angiografische DSA-Serien vermieden werden. Zur
Dokumentation des Erfolgs geniigt hier meist ein Last Image Hold (LIH) aus der gepulsten
Durchleuchtung.

Anwendung am Stammskelett

Am Stammskelett hat sich die CBCT kontinuierlich aus der seit langerem bekannten 3D-
Projektionsradiografie mit Aufnahme mehrerer radiografischer Bilder aus verschiedenen
Winkeln mittels C-Bogen entwickelt. Spezielle CBCT-Anwendungen, die zu einer héheren
Sicherheit der Eingriffe beitragen, sind z. B. die Vertebroplastie, Kyphoplastie oder Biopsien
mit kritischen Zugangswegen. Weiterhin kommt die CBCT in Verbindung mit
Navigationssystemen zum Einsatz. Phantommessungen ergaben an der Wirbelsdule in der
Hochkontrastdarstellung (ohne Weichteile) Dosen am Zielorgan von 1,8 mGy thorakal und
3,2 mGy lumbal. Mit Darstellung von Weichteilen betrugen die Dosen thorakal 4,3 mGy und
lumbal 10,6 mGy (Schafer et al. 2011).

Anwendung bei kardiologischen Eingriffen

Mit der CBCT st es erstmals mdglich, wahrend einer Herzkatheteruntersuchung eine
detaillierte dreidimensionale Darstellung der kardialen Anatomie zu erhalten. Derartige
zusatzliche Informationen koénnten die Durchfuhrung der immer komplexer werdenden
Strategien der interventionellen Kardiologie unterstiitzen. Hierzu zahlen u. a. der transkutane
Klappenersatz, die interventionelle Behandlung von Vorhofflimmern, die Implantation
biventrikularer Schrittmacher sowie die Beurteilung der Myokardperfusion. Die derzeit gro3te
Limitation dieser Methode ist die relativ geringe zeitliche Auflésung, die aufgrund der
Bewegung des Herzens die Anwendung dieser Technologie einschrankt (Rieber et al. 2009).
Die Patientenexposition der kardialen CBCT betragt im Schnitt 3 mSv bis 8 mSv und liegt
damit im Bereich einer konventionellen Herzkatheteruntersuchung (Hohl et al. 2008).

3.1.2.5 CBCT-Bildgebung am peripheren Skelett
Einleitung

CBCT-Anwendungen am peripheren Skelett werden aktuell nur an wenigen Standorten in
Ergdnzung zu Untersuchungsmoglichkeiten an Ganzkorper-CT-Scannern  eingesetzt.
Herstellerseitig wird beworben, dass die Dosis bei der Untersuchung mit CBCT deutlich
niedriger sei als bei einer Untersuchung mit einem konventionellen CT. Mit der Mdglichkeit,
isotrope Volumendatensatze mit Schichtdicken < 1 mm zu erzeugen, hat die Bedeutung der
MDCT und damit auch der CBCT in der Skelettdiagnostik zugenommen. Insbesondere die
primére und postoperative Diagnostik komplexer Gelenksfrakturen ist zu einer Doméne der
Schnittbilddiagnostik geworden. Die friher durchgeflihrte konventionelle Tomografie ist damit
mittlerweile bedeutungslos.

Geratetechnische Aspekte

Vorteil der CBCT ist der geringere Platzbedarf sowie der geringere technische Aufwand zur
Installation (geringere Anschlussleistung, keine Kihlung nétig). Neben geringeren
Betriebskosten kann es damit moéglich sein, das Gerédt raumlich naher an den Zuweisern zu
positionieren. Ein weiterer Vorteil ist die in den meisten Fallen fur den Patienten bequemere
und flr das Personal schneller durchzufiihrende Lagerung. Das Gerat wirkt auf den Patienten
gof. ,,freundlicher als ein ,,groBBes” CT. Da am Gerat selbst nur wenige Parameter eingestellt
werden konnen, sind die Schulung und die Bedienung des Geréates im Vergleich zu einem
Ganzkorperscanner wesentlich einfacher.
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Strahlenexposition

Zur Beurteilung des peripheren Skeletts bietet die CBCT eine ausreichende Bildqualitat bei
einer Dosis, die mit Niedrigdosisprotokollen zur Hochkontrastdarstellung eines modernen CT
vergleichbar ist. Durch die Weiterentwicklung und zunehmende Verbreitung der iterativen
Rekonstruktionsverfahren ist jedoch zu erwarten, dass die Dosis am CT bei gleichbleibender
Bildqualitat zukinftig noch weiter abgesenkt werden kann. Bei gerechtfertigter Indikation zur
alleinigen Darstellung der kndchernen Strukturen des peripheren Skeletts mittels CT stellt
damit die CBCT eine Alternative zur konventionellen CT dar.

Indikationen und Anwendungen

Mit CBCT ist es im Gegensatz zu Spiral-CT grundsétzlich méglich, die untere Extremitét auch
im Stehen (weight bearing) zu untersuchen. Erste Geréte sind bereits auf dem Markt verfiigbar.
Eine Einschrankung der CBCT liegt in der Beschrankung des Untersuchungsspektrums auf die
obere und untere Extremitdt, wobei es aber auch bei kleinen oder korpulenten Patienten
schwierig sein kann, die jeweils proximale Artikulation (Ellenbogen bzw. Knie) zu
untersuchen. Eine weitere Einschréankung ist die relativ lange Scanzeit von ca. 18 s fur die
Datenakquisition — eine gute Bildqualitéat ist nur fir Patienten zu erzielen, welche entsprechend
lange ruhig halten konnen. Eine weitere Einschrankung ist die von der CBCT bekannte
Beschrankung auf die Bildgebung von Hochkontraststrukturen (Knochen).

3.1.2.6 CBCT-Bildgebung in der Radioonkologie
Einleitung

In den letzten Jahren steht mit der bildgesteuerten Radiotherapie (image guided radiotherapy,
IGRT) zunehmend die Mdglichkeit zur Verfligung, die Position des Zielvolumens und der
Risikoorgane unmittelbar vor einer Bestrahlungsfraktion zu bestimmen. In der Regel erfolgt
dies mit Verfahren, die auf der Anwendung ionisierender Strahlung beruhen. Die planare
Bildgebung mit einer in den beweglichen Teil des Bestrahlungsgerates (Gantry) integrierten
Rontgenguelle mit Strahlungsenergien im kV- oder MV-Bereich ist dann ein zuverldssiges
Werkzeug zur schnellen und verlasslichen Bildgebung, wenn ausschlieflich kndcherne
Strukturen beurteilt werden mussen.

Eine dreidimensionale Bildgebung kann auf der Basis von helikalem CT oder CBCT mit kV-
oder MV-Photonenstrahlung am Beschleuniger realisiert werden. Hierzu werden eine an die
Gantry des Beschleunigers montierte Rontgenquelle sowie ein Flat-Panel-Detektor eingesetzt,
die um den Patienten in Bestrahlungsposition unmittelbar vor Bestrahlung rotieren. Aus den
Projektionen wird dann ein 3D-Volumen mit Weichteilkontrast rekonstruiert, das auf das
Isozentrum des Beschleunigers referenziert ist. Hierdurch kann die aktuelle Ist-Position des
Patienten und des Zielvolumens mit der Soll-Position aus der Bestrahlungsplanung verglichen
werden. Verschiebevektoren konnen zunéchst virtuell berechnet werden, um anschlielend die
Patientenposition entsprechend zu verschieben. Erst wenn Patient und Zielvolumen optimal
positioniert sind, wird die Bestrahlung ausgelost.

Die in der Strahlentherapie eingesetzten Methoden zur Lageverifizierung von Zielvolumen und
Risikoorganen bestimmen bei der Volumenbestimmung von CTV (Clinical Target Volume)
und PTV (Planning Target Volume) die notwendigen Sicherheitssdume, um Positionierungs-
unsicherheiten des Patienten, des Zielvolumens und der Risikoorgane zu beriicksichtigen. Die
eingesetzten Verifikationsmethoden erlauben diese Positionierung innerhalb eines methodisch
abhéangigen Toleranzbereiches. Eine VergrofRerung der Sicherheitssdume bei der
Zielvolumendefinition bedeutet hier eine Erhohung des bestrahlten Volumens von
Normalgeweben. Durch die Behandlungsmdglichkeiten mit stereotaktischen und/oder
intensitdtsmodulierten  Bestrahlungstechniken kann durch eine Verringerung der
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Sicherheitssdume eine geringere Volumenbelastung von Normalgeweben und eine Erhéhung
der therapeutischen Gesamtdosis erreicht werden. Dazu ist es aber erforderlich, dass die Lage
von Patient, Zielvolumen und Risikoorganen mit der Methode verifiziert wird, die die maximal
erreichbare Prézision gewahrleistet. Fur eine intensitatsmodulierte Bestrahlung ist eine tagliche
Patientenpositionierung mittels CBCT deshalb nicht ungewdéhnlich, weil ein 3D-matching von
CBCT mit dem Bestrahlungsplanungs-CT eine Positionierung mit einer sehr hohen Prézision
gewadhrleistet.

Strahlenexposition

Die Strahlenexposition durch die Lagerungsverifikationsmethode ist dann gegenuber der
verringerten Volumenbelastung der Normalgewebe durch die therapeutische MaRRnahme
nachrangig (Tab. 3.2). Die Grundsétze von Strahlenschutz und rechtfertigender Indikation
mussen sich an der eingesetzten Behandlungstechnik und den damit korrelierten
Sicherheitssdumen orientieren. Fir bestimmte Patientengruppen (Kinder, Brustbestrahlungen
bei jungen Frauen) ist eine kritische Risiko-Nutzen-Abwagung besonders wichtig. Weiterhin
stehen zunehmend Methoden zur Positionierungsverifikation zur Verfligung, die auf Methoden
mit nicht ionisierender Strahlung (Ultraschall, optische Methoden) beruhen.

Tab. 3.2: Dosiseintrage durch Bildgebung flr eine Gesamtdosis der Behandlung von 72 Gy/36
Fraktionen (nach ZzZink 2011, mit freundlicher Genehmigung der Deutschen
Rontgengesellschaft e.V.).

I. Planare Bildgebung (z. B. ,portal imaging“)*

Dosis je Aufnahme zusatzliche zusatzliche
Gesamtdosis bei Gesamtdosis bei
Bildgebung taglicher Bildgebung
2 x wochentlich
kv ~ 0,5 mGy ~ 7 mGy 15 -20 mGy
MV 40 — 50 mGy 500 — 700 mGy 15-2Gy

Il. CT Bildgebung (z. B. CBCT, MV-CT)*

Dosis je Aufnahme zusatzliche zusatzliche
Gesamtdosis bei Gesamtdosis bei
Bildgebung taglicher Bildgebung
2 x wdchentlich
helikale MV-CT** 15-25 mGy 200 — 350 mGy 500 — 900 mGy
MV-CBCT*** 80 — 150 mGy 1,1-2Gy 3-5Gy

*  Angaben fiir Beckenaufnahme, Kérpermitte, Hautdosis ca. Faktor 2 hoher
**  Tomotherapie
***  Sijemens-Beschleuniger

Insbesondere in klinischen Situationen, in denen von einer Relevanz des Zweittumorrisikos
durch hohe Bildgebungsdosen auszugehen ist, missen vor dem Einsatz dieser Verfahren der
potenzielle Nutzen und mdgliche Risiken differenziert gegeneinander abgewogen werden.
Auch bei optimaler Bildgebung muss die Qualitat der reproduzierbaren Patientenpositionierung
eine hohe Prioritat haben und durch geeignete Lagerungshilfen oder -verfahren gewéhrleistet
werden. Der potenzielle Nutzen einer taglichen Positionierungskontrolle mit bildgebenden
Verfahren soll unter Berucksichtigung der fir die Sekundartumorentwicklung relevanten
Parameter, wie Patientenalter, Aggressivitdt der Grunderkrankung, Risikoorgane in Ziel-
volumennahe etc., gegen ein Protokoll mit einer geringeren Kontrollfrequenz abgewogen
werden. Dabei ist in der Regel bei kurativen Therapieprotokollen mit hohen Dosen pro Fraktion
(z. B. Stereotaxie) der Kontrolle bei jeder Fraktion der Vorzug zu geben. Unabhéngig davon
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muss sich die Frequenz der Bildgebung stets an den Grundsétzen der rechtfertigenden
Indikation orientieren (Tab. 3.2).

Zu den prinzipiellen strahlenhygienischen Anforderungen an die IGRT und damit an die CBCT
in der Strahlentherapie sei auf die entsprechende Empfehlung der SSK von 2010 (SSK 2010a)
verwiesen. Hier wird empfohlen, unter sorgféltiger Beriicksichtigung der Qualitatssicherung
und der prazisen Patienten-Positionierung bei der Indikationsstellung sowie Festlegung der
erforderlichen Haufigkeit der CBCT die Vorteile (htherer Informationsgehalt, genauere
Positionierung) gegen die moglichen Risiken differenziert gegeneinander abzuwégen und
jeweils das lokal verfiighare Verfahren auszuwahlen, welches bei ausreichender Bildqualitat
den geringsten Dosiseintrag birgt.

Durch den zunehmend komplexeren Aufbau der modernen strahlentherapeutischen Prozesse
werden mittlerweile aber nicht mehr alle wesentlichen physikalisch-technischen Aspekte des
Behandlungsprozesses in den Prifvorschriften der Qualitatssicherung abgebildet. Dies liegt
sowohl an nicht eindeutigen Zuordnungen dessen, was im Sinne der Prufungen noch zum
System der Strahlentherapie gehort, als auch an unklaren bzw. fehlenden Regelungen, welche
Komponenten nach welchen Vorschriften zu priifen sind. Zusétzlich spiegeln derzeit nicht mehr
alle Normen den Stand der Technik wider (SSK 2010a, ICRP 2014). Daher besteht hier
mittelfristig Handlungsbedarf.

3.1.2.7 Digitale Tomosynthese der Mamma
Einleitung

Die digitale Tomosynthese ist ein neuartiges Untersuchungsverfahren, bei dem aus mehreren
Niedrigdosisaufnahmen der Mamma aus verschiedenen Aufnahmewinkeln Schichtbilder
rekonstruiert werden kénnen (Sechopoulos 2013a, Hellerhoff 2010, Park et al. 2007, Yaffe und
Mainprize 2014). Die Gesamtdosis dieser Untersuchung entspricht dabei in der Regel der Dosis
von ein bis zwei einzelnen normalen digitalen Mammografieaufnahmen (Sechopoulos 2013a,
Olgar et al. 2012, Cavagnetto et al. 2013, Baker und Lo 2011, Gennaro et al. 2010). Die digitale
Tomosynthese erlaubt damit eine Gberlagerungsfreie Darstellung von Lasionen in der Mamma
und verspricht so eine der wichtigsten Limitationen der Ubersichtsmammografie — die zum Teil
eingeschrankte Sichtbarkeit von Tumoren durch (berlagerndes Driisenparenchym — zu
beseitigen. Im Gegensatz zu den dbrigen in dieser Empfehlung diskutierten neuen
tomografischen Verfahren existiert fir den Bereich der Brust bisher kein etabliertes alternatives
tomografisches Rontgenverfahren, da konventionelle Ganzkdrper-CT-Geréte im Bereich der
Mamma nur eingeschrénkt einsetzbar sind und dedizierte Brust-CT-Systeme sich erst im
Entwicklungsstadium befinden (Kalender et al. 2012, Lindfors et al. 2010). Die digitale
Tomosynthese bietet daher erstmals die Madoglichkeit, alle mit Mammakarzinomen
einhergehenden radiologischen Veranderungen (Verdichtungsherde, Mikroverkalkungen und
Architekturstérung) in einem bildgebenden Verfahren weitgehend (berlagerungsfrei und
dreidimensional abzubilden. In Deutschland werden inzwischen digitale Tomosynthesesysteme
von mehreren Herstellern kommerziell angeboten, die sich jedoch zum Teil deutlich in dem
technischen Aufbau, der Aufnahmegeometrie, der Bildrekonstruktion und dem vorgesehenen
Indikationsspektrum unterscheiden (Sechopoulos 2013a, Hellerhoff 2010).

Geratetechnische Aspekte

Im Gegensatz zur Computertomografie werden bei der digitalen Tomosynthese Aufnahmen aus
einem begrenzten Winkelbereich zur Bildrekonstruktion verwendet. Hieraus resultiert eine
deutlich schlechtere Auflésung in der Z-Achse im Vergleich zur Auflésung in der Schichtebene
sowie Artefakte durch Uberlagerung mit Objekten auBerhalb der Schichtebene. Mdgliche
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Einflussfaktoren in Bezug auf die Bildqualitit und -charakteristik in der digitalen
Tomosynthese sind unter anderem die Zahl der Einzelaufnahmen, die Belichtungszeit, der
Einsatz von ,,Pixel-Binning", der abgedeckte Winkelbereich, die verwendete Strahlenqualitit
und Dosis bei der Erstellung der Einzelaufnahmen, der Aufnahmemodus (kontinuierlich oder
,»step-and-shoot*) und der gewdhlte mathematische Rekonstruktionsalgorithmus (Sechopoulos
2013a, Yaffe und Mainprize 2014, Sechopoulos 2013b). Viele dieser Parameter sind an den
existierenden Systemen relativ frei wahlbar, und es bestehen zum Teil erhebliche Unterschiede
in den Standardeinstellungen zwischen den verschiedenen Herstellern.

Strahlenexposition

Da systematische Untersuchungen zur Optimierung der Untersuchungsparameter bei der
digitalen Tomosynthese in Bezug auf klinische Fragestellungen noch weitgehend fehlen,
orientieren sich die Hersteller in den Empfehlungen in der Regel an der zu erwartenden
Parenchymdosis einer 2D-Mammografie. Dabei wird die eingesetzte Dosis bei der digitalen
Tomosynthese relativ willkirlich so gewéhlt, dass sie der Dosis von ein bis zwei reguléren
(2D-)Mammografieaufnahmen bei der gleichen Patientin entspricht (Baker und Lo 2011,
Gennaro et al. 2010). Im vorldufigen Protokoll zur Qualitatssicherung in der digitalen
Tomosynthese von EUREF (van Engen et al. 2013) wird empfohlen, zun&chst die
Dosisobergrenzen fiir die 2D-Mammografie fir die digitale Tomosynthese zu ubernehmen. In
zwei Kkirzlich publizierten klinischen Studien zur Parenchymdosis in der digitalen
Tomosynthese wurden diese Obergrenzen mit Ausnahme von sehr kleinen Bristen, bei denen
durch die Durchfiihrung einer digitalen Tomosynthese sowieso nur ein geringer Zusatznutzen
zu erwarten ist, eingehalten (Olgar et al. 2012, Cavagnetto et al. 2013).

Grundsétzlich konnten je nach Indikation und Fragestellung aber auch Aufnahmen mit
niedrigerer Dosis ausreichend sein (Abklarung von Herdbefunden und Architekturstérungen)
bzw. Aufnahmen mit hdéherer Dosis sinnvoll sein (Darstellung von Mikrokalk). Diese
Problematik besteht in &hnlicher Form aber auch bei der digitalen Mammografie und kann nur
durch entsprechende klinische Studien gel6st werden.

Anwendung der digitalen Tomosynthese in der Abklarung

Die normale 2-Ebenen-Mammografie ergibt in bis zu 10 % der Falle unklare Befunde, die durch
Zusatzuntersuchungen weiter abgeklart werden missen. In den meisten Fallen handelt es sich
hierbei um falsch-positive Befunde, die z. B. durch Uberlagerung normaler Parenchymstruk-
turen zustande kommen. Viele dieser Befunde lassen sich durch einfache Zusatzunter-
suchungen (z. B. gezielte Kompressionsaufnahme, Sonografie) eindeutig klaren. In einigen
Fallen bleiben jedoch auch nach den Standardzusatzuntersuchungen noch Unklarheiten. In
dieser Situation besteht bei Verfugbarkeit eine Indikation zur Durchfiihrung einer
Tomosynthese, da hierdurch zuverlassig geklart werden kann, ob es sich um einen realen
Befund oder um ein Uberlagerungsphanomen handelt. In vielen Fallen kann dadurch eine
Abklarung mit der deutlich teureren und aufwéndigeren MRT-Untersuchung der Mamma
eingespart werden; auch hat die Tomosynthese den Vorteil, dass die Aufnahmen in Bezug auf
Aufnahmegeometrie und Bildeindruck besser mit der Mammaografie vergleichbar sind. In den
bisher verfligbaren Studien hat sich die digitale Tomosynthese in der Abklarung gegentiber den
ublichen mammografischen Zusatzaufnahmen insgesamt als Uberlegen (in Bezug auf
Sensitivitat und Spezifitat) erwiesen (Lei et al. 2014, Tagliafico et al. 2012, Zuley et al. 2013).
Besondere Vorteile bietet das Verfahren bei der Darstellung von Architekturstorungen. Die
digitale Tomosynthese ist in der Abklarungssituation allerdings grundsatzlich nur ein
zusatzlicher diagnostischer Baustein und kann andere Zusatzuntersuchungen nicht vollstandig
ersetzen. Der Einsatz des Verfahrens sollte daher individuell entschieden werden.
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Anwendung der digitalen Tomosynthese zur priméaren Friiherkennung

Wiéhrend die digitale Tomosynthese in der Abklarung inzwischen als etabliertes Verfahren
angesehen werden kann, ist die Studienlage in Bezug auf den Einsatz zur primaren
Friherkennung erganzend bzw. als Ersatz der Projektionsmammografie weniger eindeutig
(Houssami und Skaane 2013, Conant 2014). Bei einem Teil der Screening-Studien liegen bisher
nur vorlaufige Studienergebnisse vor. Erschwerend kommt hinzu, dass die vorhandene
Studienlandschaft sehr heterogen ist, bei Einsatz der digitalen Tomosynthese additiv oder als
Ersatz zur Projektionsmammografie und Durchfiihrung der Tomosynthese in ein oder zwei
Ebenen. Je nach Studiendesign (z. B. Tomosynthese nur in einer Ebene ohne zusatzliche
normale Mammaografie oder 2-Ebenen-Tomosynthese zusatzlich zur normalen Mammografie)
resultieren erhebliche Unterschiede in der Strahlenexposition fir die untersuchte Patientin.
Vielversprechend in Bezug auf eine mogliche Dosisreduktion ist der Einsatz von sogenannten
synthetischen 2D-Aufnahmen, die aus den 3D-Tomosynthese-Aufnahmen errechnet werden.
Solche synthetischen 2D-Aufnahmen konnten es ermdglichen, auf die 2D-Mammaografie ganz
zu verzichten und in Zukunft allein die digitale Tomosynthese als Screeningverfahren mit einer
Dosis vergleichbar der Dosis einer normalen Screeningmammografie einzusetzen (Skaane et
al. 2014, Houssami et al. 2014, Gur et al. 2012). Entscheidend und bisher nicht abschlieRend
geklart ist hierbei die Frage, ob mit den synthetischen 2D-Aufnahmen eine ausreichende
Darstellung von Mikroverkalkungen erreicht werden kann, da mehrere Faktoren in der digitalen
Tomosynthese die Darstellung von Mikroverkalkungen beintrachtigen kénnen (schlechtes
Signal-zu-Rausch-Verhaltnis der zur Rekonstruktion benutzten einzelnen Niedrigdosis-
aufnahmen, Verschlechterung der Ortsauflosung durch ,,Pixel-Binning*, mogliche Bewegungs-
unschérfen und Fehlregistrierungen bei der Rekonstruktion durch den kontinuierlichen bzw.
step-and-shoot-Aufnahmemodus und die deutlich langeren Gesamtuntersuchungszeiten bei der
Tomosynthese gegeniiber der konventionellen Mammografie) (Spangler et al. 2011).

Unterschiede in der Bewertung der digitalen Tomosynthese ergeben sich auch daraus, dass die
Abklarungsrate bei der Screening-Mammografie in den USA sehr viel hoher liegt (bis zu 10 %
und mehr) als bei den européischen bevélkerungsbezogenen Screening-Programmen (in der
Regel 2 % bis 5 %). So konnte in einer kiirzlich veroffentlichen Studie aus den USA gezeigt
werden, dass durch die ergdnzende Durchfiihrung einer digitalen Tomosynthese in zwei Ebenen
zusétzlich zur reguléren digitalen 2D-Mammografie die Abklarungsrate (,,recall rate*) von
12 % auf 8,4 % gesenkt werden konnte bei gleichzeitig leichter (nicht-signifikanter) Erhdhung
der Detektionsrate (Haas et al. 2013). Da die Abklarungsraten in den europdischen bevol-
kerungsbezogenen Screening-Programmen bereits ohne Tomosynthese deutlich unter der
Abklarungsrate der amerikanischen Studie mit zusatzlichem Einsatz der Tomosynthese im
Screening liegen, sind diese Ergebnisse fur die européische Situation nicht relevant.

Zwei kurzlich erschienene prospektive Studien, durchgefiihrt im Rahmen von européischen
bevolkerungsbezogenen Screeningprogrammen, ergaben fir den Einsatz der digitalen
Tomosynthese zusammen mit einer regularen digitalen Mammografie eine Steigerung der
Detektionsrate um 30 % bis 50 % im Vergleich zur regularen Mammografie alleine (Ciatto et
al. 2013, Skaane et al. 2013). Auf Grund des nicht-randomisierten Aufbaus beider Studien und
dem Fehlen einer zweiten Screeningrunde zur Trennung zwischen prévalenten und inzidenten
Karzinomen sind Aussagen beziglich der klinischen Relevanz der zusatzlich detektierten
Karzinome jedoch nur eingeschrankt mdoglich. Zukunftige Studien missen zeigen, ob die
Detektion der zusétzlichen Karzinome in der digitalen Tomosynthese zu einer relevanten
Senkung von Intervallkarzinomen und Karzinomen mit fortgeschrittenem Tumorstadium flhrt,
oder ob es sich nur um eine Vorverlegung des Entdeckungszeitpunktes bei langsam wachsenden
Karzinomen ohne Einfluss auf den klinischen Verlauf handelt (Houssami et al. 2014, Drukker
et al. 2014).
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3.2 Technische Anforderungen, Dosimetrie, Qualitatskontrolle, allgemeine
Personalexposition

3.2.1 Technische Qualitatssicherung allgemein

Die technische Qualitétssicherung an Rontgeneinrichtungen legt die sog. Qualitatssicherungs-
richtlinie (BMUB 2014) fest. Diese Richtlinie verweist fur viele Rontgeneinrichtungen auf
Normen, die insbesondere in der Normenreihe 6868 die Durchfiihrung der Abnahme- und
Konstanzprifung beschreiben. Grundsatzlich gilt, dass bei Vorhandensein einer Norm diese
anzuwenden ist. Eine Prifung kann aber auch mit gleichwertigen oder hoheren Anforderungen
nach einer anderen Methode erfolgen. Die Gleich- oder Hoherwertigkeit muss dabei
nachgewiesen sein. Da die CBCT-Methode in verschiedensten Geratetypen und
Einsatzbereichen zu finden ist, sind auch einige unterschiedliche Normen und Anforderungen
betroffen.

Wird ein Durchleuchtungsgerat mit 3D-Option (Cone Beam) betrieben, so wird dieses nach der
DIN 6868-150 (DIN 2013a) abgenommen. Diese Norm regelt die Abnahmeprufung in der
Medizin fur:

- die Mehrzahl der Projektionsaufnahmeanlagen,

—  Durchleuchtungsgerate mit und ohne 3D-Option,

-~ mobile C-Arme mit und ohne 3D-Option,

- 3D-Gerdte, die Uber eine 2D-Option verfugen und befundfahige 2D-Aufnahmen liefern.

Sie gilt nicht fir:

- CBCT-Einrichtungen der Strahlentherapie,
- Anlagen fur Mammografie,
- Anlagen im Einsatz der Zahnmedizin,

- 3D-Systeme ohne die Mdglichkeit, befundfahige 2D-Projektionsaufnahmen anfertigen zu
konnen.

3.2.2 Technische Anforderungen
Technische Parameter sollten folgendermaRen aufeinander abgestimmt sein:

Die Abbildungsgeometrie sollte zielfuhrend sein. VergréfRerung, Strahlengang etc. sollten
aneinander angepasst sein. Die BrennfleckgroRe, die Detektorelementgrofle und die
geometrische VergroRerung sollten im richtigen Verhéltnis stehen. Filterung, R6hrenspannung
und Generatorleistung sollten eine optimierte Strahlungsqualitdt mit ausreichender Dosis-
leistung ermdglichen. Eine addquate Dosisleistung ist notwendig, damit die digitalen Bilder ein
ausreichendes Kontrast-Rausch-Verhaltnis aufweisen und im Hinblick auf die Ortsaufldsung
eine nicht zu lange Scanzeit bendtigen.

Der Anwender muss sich im Klaren sein, dass die Bildqualitdtsparameter einen maRgeblichen
Einfluss auf die applizierte Strahlendosis haben. Auf keinen Fall darf die Bildqualitat wegen
des Bildeindrucks auf Kosten des Strahlenschutzes optimiert werden, sondern immer in
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Hinblick auf die diagnostische Aussage einer Untersuchung. ,,Schéne Bilder sind nicht gleich
,,sinnvolle Bildere.

Sofern (wahrend der Rekonstruktion) Korrekturen am Bildeindruck vorgenommen werden, die
die diagnostische Aussagekraft beeinflussen, muss der Anwender auf sie aufmerksam gemacht
werden. Dies gilt insbesondere fir die Entwicklung zukinftiger, auch iterativer Rekonstruk-
tionsalgorithmen.

Die Datensatze sollten mittels gangiger Software nachverarbeitet werden kénnen, so dass z. B.
dickschichtige Reformationen zur Senkung des Rauschens und zur besseren Beurteilung von
Weichteilstrukturen verwendet werden kénnen. Die meisten CBCT-Scanner haben weitaus
inkonstantere Grauwerte als die MDCT. Die Grauwerte entsprechen in der Regel nicht den
Qualitatskriterien der Hounsfield-Skala im CT. Der Anwender muss auf die meist nur relative
Vergleichbarkeit der gemessenen Grauwerte hingewiesen werden.

Der Scanner sollte in bestehende Untersuchungsumgebungen wie z. B. Angiografiesysteme
integriert sein, so dass die Datensétze sinnvoll zwischen beiden Systemen ausgetauscht und
kombiniert werden kénnen und der Nutzen eines 3D-Datensatzes fur die weitere Intervention
optimiert wird.

3.2.3 Dosimetrie

Jede Rontgenanlage in der Medizin muss die erforderlichen Dosisdaten zur Dokumentation der
Strahlenexposition des Patienten anzeigen. Ferner miissen im Rahmen der Qualitéatssicherung
die erforderlichen DosisgrofRen fir Abnahme- und Konstanzprifung festgelegt und messbar
sein. Die definierte Dosimetrie ermoglicht die Abschatzung der individuellen Strahlen-
exposition und dient auch der Optimierung der Untersuchung im Sinne des Strahlenschutzes
(z. B. DRW).

In der MDCT gibt es das etablierte VVerfahren des CTDI (CT Dose Index) bzw. CTDIvo und
DLP (Dosislangenprodukt). Der CTDI wurde anfangs fir relativ schmale Kegelwinkel
entwickelt und wird aktuell fiir groRe Kegelstrahlwinkel weiterentwickelt. Das CTDI-Konzept
ist immer noch fur sequenzielle Scans bzw. Spiralscans mit vielen in Patientenachse
benachbarten Schichten ausgelegt. Im Allgemeinen verfligen CBCT nicht Uber Spiral-
scanmoglichkeiten. Der CTDlyo ist somit nicht auf die CBCT zu bertragen. Ignoriert man
diesen Fakt, werden die so gemessenen CTDlo die Dosis malgeblich unterschéatzen (Dixon
and Boone 2010). Nutzt man weiterhin das traditionelle CTDIyo-Konzept, kann es insbesondere
im Vergleich zu Dosismessungen bei geringer Kollimation zu erheblichen systematischen
Abweichungen kommen.

Es gibt momentan Uberlegungen, ein neues, lbergeordnetes CT-Dosismessverfahren zu
etablieren, welches in ICRU-Report No. 87 (ICRU 2012) vorgeschlagen wurde und fur alle
Arten von CT-Scanner-Systemen Verwendung finden kénnte.

Fur zahnmedizinische CBCT hat das SEDENTEXCT-Konsortium einen Report (EC 2012)
herausgegeben, in welchem das Kerma-Dosisflachenprodukt zusammen mit CTDI-dhnlichen
Messungen als Grundlage genommen wurde. Ein CBCT-DI wurde definiert (Pauwels et al.
2012b). Im Rahmen dieser Arbeiten wurde ein Phantom beschrieben (SEDENTEXCT DI), mit
dessen Hilfe zwei Dosisindices bestimmt werden konnen. Unklar ist jedoch weiterhin das
Verhéltnis dieser Indices zu der Patientendosis. Allgemein ist das Dosisflachenprodukt eine
weit verbreitete Dosimetrie fir Kegelstrahl-CT-Systeme. Zur Dosisdokumentation kdnnen
sowohl das Dosisflachenprodukt als auch das Dosislangenprodukt als Dosisgréfien angegeben
werden.
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Abb. 3.4: Dosisverteilung einer CBCT-Untersuchung mit Teilrotation (Kyriakou et al. 2008,
Abdruck mit freundlicher Genehmigung der American Society of Neuroradiology).

Ein weiterer, wesentlicher Unterschied der CBCT im Vergleich zur MDCT st die Tatsache,
dass die Dosisverteilung im Patienten nicht rotationssymmetrisch ist, denn viele CBCT-
Scanner-Systeme rotieren lediglich 180° + Strahlenwinkel um den Patienten (Abb. 3.4).
Dadurch wird notwendig, diese sehr inhomogene Dosisverteilung fur die Abschatzung der
Patientenexposition zu berticksichtigen. Dies kann im einfachsten Fall durch Mittelwertbildung
in der Schnittbildebene geschehen, angelehnt an die Regel des gewichteten CTDIvo1. Fahrig et
al. (Fahrig et al. 2006) schlagen eine mittlere, gewichtete Energiedosis in einem
zylinderférmigen Phantom vor (Do und Dp sind dabei Dosismesswerte in der Mitte (o) und am
Rand (p)):

— 1 2—

D(O) = §D0 + §DP
Das Dosisflachenprodukt kann ein gutes und bereits bewéhrtes Mal? fiir die Patientenexposition
bei fluoroskopischen Untersuchungen sein. Allerdings kann das Dosisflachenprodukt nicht mit
einem Dosislangenprodukt auf Grundlage von CTDIvo-Messungen verglichen werden. Ein
solcher Vergleich waére in der Zukunft winschenswert, um beispielsweise unterschiedliche
Untersuchungsmethoden besser vergleichend zu bewerten.

Fir dedizierte Scannersysteme, die hauptsachlich fur diagnostische Anwendungen im Bereich
der MKG und Zahnmedizin eingesetzt werden, sind von den Herstellern dieser Gerate haufig
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keine Festlegungen getroffen worden, die konsistent mit den Konstanz- und Abnahme-
prufungen sind und einfach in Dosisgrofien wie DLP (CTDlw) oder DFP (Dosisflachen-
produkt) umgerechnet werden kénnen.

Zur Festlegung standardisierter Dosisausgangsgrofien und Berechnungsverfahren fir
Patientenexpositionen in der Rontgenbildgebung wird zurzeit die DIN 6809-3 (Klinische
Dosimetrie — Teil 3: Rontgendiagnostik) (DIN 2012) uberarbeitet. Diese Norm wird
DosisgroRen (einschlieBlich Dosismess- und Dosisberechnungsverfahren) fir CBCT
vorschlagen und entspricht den Zielen dieser Empfehlung.

3.2.4 Personalexposition

Bei dedizierten CBCT-Geréten, die ausschlielflich fiir diagnostische Anwendungen z. B. im
Bereich der MKG und Zahnmedizin eingesetzt werden, ist in der Regel das Personal nicht im
Kontrollbereich titig und somit so gut wie gar nicht beruflich strahlenexponiert. Anders sieht
es bei der Verwendung der CBCT in der intraoperativen und der interventionellen Bildgebung
aus. Hier arbeiten viele verschiedene Arten von Berufsgruppen an einem Patienten. Fir das
Personal gelten die gleichen Schutzmalnahmen (Abstand, Bleischiirze, Schilddriisenschutz,
Dosimetrie). Den im Kontrollbereich anwesenden beruflich strahlenexponierten Personen muss
klar sein, dass die Dosisleistung bei einer Durchleuchtung deutlich geringer ist als bei der
Akquisition einer CBCT, bei der die Bildserienfrequenz hoher ist. Auferdem ist die
Streustrahlendosis bei der CBCT zusétzlich erhéht, da die Rdntgenrdhre aufgrund der Rotation
nicht immer in der fur den Strahlenschutz des Personals optimalen Position ist. Die
Personalexposition wahrend einer CBCT liegt in der GroRenordnung einer DSA-Serie (die
tatsachliche Vergleichbarkeit hangt von zahlreichen Scanparametern, Untersuchungsvolumen
etc. ab). Die Positionierung geréatetechnischer Strahlenschutzmittel und Strahlenschutzwande
muss aufgrund der Fahrwege von Roéntgenroéhre und Detektor im Voraus geplant sein. Da fir
gewohnlich wahrend einer CBCT-Untersuchung keine weitere Manipulation am Patienten
notwendig ist, muss das Personal, sofern im Rahmen einer Intervention machbar, wahrend der
Datenakquisition selbst den Untersuchungsraum verlassen oder einen Abstand wahlen, der
aullerhalb des Kontrollbereichs liegt. Bei Kontrastmitteluntersuchungen sind bis auf begriindete
Ausnahmen Injektoren zu verwenden.

Somit gilt:

1. Allem beruflich strahlenexponiertem Personal im Kontrollbereich muss der deutliche
Unterschied zwischen der Dosisleistung der Fluoroskopie und CBCT-Datenakquisition
klar sein — obwohl daflr das gleiche Equipment verwendet wird.

2. Bei einem rein diagnostischen CBCT ist eine Personalexposition nicht gerechtfertigt und
muss soweit wie moglich vermieden werden.

3. Bei interventionellen, intraoperativen CBCT-Anwendungen muss das Personal, sofern
medizinisch vertretbar, den Raum verlassen.

4. Sollten dringende medizinische Grunde eine Anwesenheit z. B. der Andasthesie im Raum
erfordern, so muss neben den obligatorisch zu nutzenden personenbezogenen Strahlen-
schutzmitteln der Abstand zu dem Patienten (Streustrahlung) so weit wie méglich erhoht
werden, und es mussen gegebenenfalls technische Strahlenschutzmittel eingesetzt werden.

3.3 Anforderungen an den Arzt und med. Assistenzpersonal: Fachkunden
(Arzt, MTRA, MFA)

Da es sich bei CBCT-Anwendungen in der Zahnmedizin, Radiologie und in anderen klinischen
Fachern um eine relativ neue Technik handelt, existierte hierfir bis 2012 keine spezielle
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Fachkundeanforderung nach Réntgenverordnung (R6V). Mit der aktualisierten Fachkunde-
richtlinie, die seit 2012 in Kraft ist, wurden fir die jeweiligen Anwendungsgebiete neue
Anforderungen zum Sachkundeerwerb aufgenommen (BMU 2005). Die Mindestzahl der zu
dokumentierenden Untersuchungen und die Mindestzeit zum Sachkundeerwerb richten sich
hierbei nach der im jeweiligen Anwendungsgebiet zu erwartenden Patientenexposition.
Weiterhin wurde das in allen Fachkunden enthaltene Prinzip beibehalten, dass fur
Schnittbildverfahren oder sonstige tomografische Verfahren, die in der Regel gegeniber der
Projektionsradiografie eine hohere Patientenexposition aufweisen, zuvor die fur das jeweilige
Anwendungsgebiet notwendige Fachkunde der Projektionsradiografie nachgewiesen werden
muss. Die genauen Regelungen finden sich in Tab. 4.2.1 unter R69 und in Tab. 4.2.4 unter Z4
der aktuellen Fachkunderichtlinie (BMU 2005).

—  Far die Zahnmedizin betragt die Mindestzeit zum Sachkundeerwerb 3 Monate mit einer
Mindestzahl von 25 dokumentierten Untersuchungen. Zusatzlich muss ein 8-stlindiger
Spezialkurs mit praktischen Ubungen absolviert werden.

- Fur die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde betragt die Mindestzeit zum Sachkundeerwerb 3
Monate mit einer Mindestzahl von 50 dokumentierten Untersuchungen.

- Fur sonstige tomografische Verfahren an Skelett, Gefaen oder Organen mit
fluoroskopischen C-Bdgen betragt die Mindestzeit zum Sachkundeerwerb 6 Monate mit
einer Mindestzahl von 100 dokumentierten Untersuchungen.

Die Notwendigkeit einer Fachkunde fir CBCT-Anwendungen entfallt fur Arzte, die bereits
eine CT-Fachkunde nach R65.1 oder R65.2 besitzen.

Fur medizinisches Hilfs- oder Assistenzpersonal existieren flir CBCT-Anwendungen keine
speziellen Regelungen, die von den gesetzlichen VVorgaben in der tbrigen Rontgendiagnostik
abweichen.

Die Mammatomosynthese stellt eine Erweiterung bestehender digitaler Vollfeldmammo-
grafiesysteme dar und fiihrt zu Expositionen, die vergleichbar mit einer Mammografie in zwei
Ebenen ist. Fur sie ist daher keine spezielle Fachkunde notwendig.

3.4 Rechtfertigende Indikation, konkurrierende Verfahren, 6konomische
Aspekte, zukunftige Entwicklungen, Orientierungshilfe, arztliche Stellen

3.4.1 Rechtfertigung

Die nach R6V von einem fachkundigen Arzt zu stellende rechtfertigende Indikation kann in der
Entscheidung, eine CBCT-Untersuchung durchzufuhren oder nicht, von vielen Faktoren
beeinflusst werden. Dazu gehoren viele ortliche, technische und personelle Faktoren. Die
wichtigsten hiervon sind:

a) Es gibt alternative Verfahren mit geringerer Strahlenexposition, wie z. B. radiografische
Aufnahmen, die eine medizinische Fragestellung mit vergleichbarer Sicherheit beant-
worten. Weiterhin sind die alternativen Bildgebungsverfahren ohne Strahlenexposition wie
Sonografie und MRT zu beriicksichtigen. Die alleinige Abwehr juristischer Anspriiche ist
keine Indikation, die eine Anwendung der CBCT rechtfertigen wiirde.

b) Die CBCT ist durch ihre hohe Bildqualitat bei vergleichbarer Exposition das am besten
geeignete Verfahren fur bestimmte Indikationen, z. B. die Hochkontrastdarstellung von
Cochleaimplantaten.

c) Die CBCT bietet Vorteile im gesamten Behandlungsablauf oder bei Notféllen, wenn sie
unmittelbar verfugbar ist. Hier wére mit vergleichbarer Exposition auch eine CT geeignet,
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jedoch kommt es hierdurch in den meisten Fallen zu einer Unterbrechung und Verzdgerung
der Behandlung von einem bis zu mehreren Tagen.

d) Die CBCT erhoht die Sicherheit der medizinischen Behandlung bei bestimmten
Indikationen. Beispiele sind die CBCT zur Implantologieplanung an Stelle eines Ortho-
pantomogramms (OPG) mit fehlender dritter Dimension oder die inzwischen geforderte
Schnittbildgebung mittels CT oder CBCT vor navigationsgesteuerten Eingriffen an den
Nasennebenhohlen.

e) Andere Rontgenuntersuchungen mit vergleichbarer Exposition kdnnen durch die CBCT
ersetzt werden, wenn hierdurch Patientenrisiken, z. B. Transport vom OP in einen CT-
Raum, vermieden werden konnen, oder sich eine operative Eingriffszeit verkirzen lasst.
Typische Beispiele sind die waéhrend einer Angiografie durchgefuhrten CBCT-
Untersuchungen bei neuroradiologischen Interventionen, um z. B. eine zerebrale Blutung
auszuschliel3en oder die Platzierung von Stents oder Coils zu kontrollieren.

Die Auswahl konkurrierender Verfahren richtet sich ebenfalls nach den Einflussgréfien der
Strahlenexposition, Bildqualitat und zeitlich erforderlichen Verfugbarkeit. Es wirde sicher
allen Prinzipien des Strahlenschutzes widersprechen, wenn mangels Verflgbarkeit oder aus
Grinden der Kostenerstattung alle OPG-Untersuchungen durch CBCT-Untersuchungen ersetzt
wirden. Die bessere dreidimensionale Darstellung anatomischer oder pathologischer Struk-
turen ist keine alleinige Rechtfertigung, auf zweidimensionale radiografische Untersuchungen
zu verzichten. Radiografische Aufnahmen haben ein zwar ricklaufiges, aber dennoch
bestehendes Indikationsspektrum, z. B. bei intraoralen Einzelaufnahmen von Zahnen, OPG-
Aufnahmen eines Zahnstatus oder zur Fokussuche, der Suche von rontgendichten Fremd-
korpern im Gesichtsschadel und einer Reihe weiterer spezieller Indikationen. Als Verfahren
ohne ionisierende Strahlung kommt die Sonografie nur in wenigen Féllen als Alternative
infrage. Die MRT hat ihre grofRen Vorteile in einer tiberlegenen Darstellung von Weichteilen,
ist der CBCT jedoch durch die deutlich geringere Ortsaufldsung und die fehlende Darstellung
von Knochenstrukturen unterlegen. Bei Kindern und jugendlichen Patienten stellt sie eine
sinnvolle Alternative bei der Abklarung zentraler und orbitaler Komplikationen der
chronischen Rhinosinusitis dar.

3.4.2 Okonomische Aspekte

Ein besonderes Problem stellen hier CBCT-Gerate dar, die als eigenstandige Systeme
eingesetzt werden. Um solche Systeme vermehrt auf dem Markt zu verbreiten, wurden sie in
den letzten Jahren stark beworben. Neben organisatorischen Aspekten eines direkten Zugriffs
der behandelnden Arzte auf diese Bildgebung sind ékonomische Aspekte ebenso zu bedenken.
Die Anschaffungs- und Betriebskosten eines dedizierten CBCT-Scanners liegen deutlich unter
den entsprechenden Kosten eines MDCT-Geréts. Gegeniiber privat versicherten Patienten
wurden CBCT-Untersuchungen jedoch von Anfang an aquivalent einer CT-Untersuchung mit
3D-Nachverarbeitung abgerechnet. Diese Art der Abrechnung wurde im Mai 2012 von der
Bundesarztekammer bestatigt (BAK 2012). Aus Sicht der SSK ist eine Erhohung der
Exposition aus diesen Griinden kritisch zu sehen.

3.4.3 Orientierungshilfe und &arztliche/zahnarztliche Stellen

In der Orientierungshilfe fur bildgebende Untersuchungen der SSK in der Version vom
September 2010 (SSK 2010b) sind die tomografischen Verfahren mittels CBCT/DVT noch
nicht enthalten. Sie werden allerdings in der aktuell fiir das Jahr 2015 geplanten Uberarbeitung
fur typische Klinische Situationen, in denen die CBCT in Erganzung oder an Stelle
radiografischer Aufnahmen oder der CT in Frage kommt, neu aufgenommen. Zahn-
medizinische und kieferchirurgische Indikationen werden hier jedoch nicht behandelt, da sie
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nicht Bestandteil der Orientierungshilfe sind. Diese Bildgebung wird in der Regel durch die
behandelnden Zahnérzte oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen selbst indiziert und
durchgefuhrt. Weiterhin werden sich die Indikationen auf typische klinische Fragestellungen
beschranken, da die Orientierungshilfe nicht alle Spezialanwendungen abdecken kann. Da die
CBCT mit dedizierten Geraten im Kopf-Halsbereich bei den meisten Fragestellungen eine
Alternative zur CT mit niedriger Dosis an Hochkontrastobjekten darstellt, dirften die
Indikationen und Kommentare weitgehend denen der CT entsprechen. Fir andere Anwendun-
gen im Bereich des Kdrperstamms oder der Peripherie, in denen die CBCT eine Erganzung zu
fluoroskopischen oder angiografischen Untersuchungen und Eingriffen darstellt, werden
Indikationen in die jeweils zutreffenden Kapitel, insbesondere jedoch in Kapitel N ,,Inter-
ventionelle Radiologie®, aufgenommen.

Die rechtfertigende Indikation nach § 23 ROV ist Bestandteil der Uberprifung durch die
arztlichen Stellen. Eine Uberpriifung der Dosis anhand von DRW ist noch nicht moglich, da
diese vom BfS bisher u. a. wegen fehlender einheitlicher Angaben zur Patientenexposition an
Systemen nicht erstellt werden kdnnen und es aus einer Reihe von Grunden auch schwierig sein
durfte, entsprechende Referenzwerte in absehbarer Zeit zu erstellen. Bei angiografischen oder
fluoroskopischen Anwendungen oder Interventionen sollte die CBCT-Exposition vom DFP der
Durchleuchtungs- und Aufnahmeserien getrennt werden. Bei dedizierten CBCT-Systemen fur
Kopf-Hals-Untersuchungen werden von den Herstellern zum Teil DFP-Werte angegeben, zum
Teil wie bei CT-Untersuchungen CTDIvo-Werte. Als Plausibilitatskontrolle kann daher nur der
fir den Gesichtsschddel vom BfS publizierte Referenzwert von 9 mGy CTDlyo fur CT-
Untersuchungen herangezogen werden.
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Anhang

A-1 Abkirzungsverzeichnis

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BfS Bundesamt fiir Strahlenschutz

BV Bildverstarker

CBCT Cone-Beam-CT

CT Computertomografie

CTDI CT Dose Index

DFP Dosisflachenprodukt

DLP Dosislangenprodukt

DRW diagnostischer Referenzwert

DSA Digitale Subtraktionsangiografie

DVT Digitale Volumentomografie

FD Flachdetektor

FOV Field of View (Durchmesser)

IGRT image-guided radiotherapy

HU Hounsfield-Units

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

MDCT Multidetektor-CT

MFA Medizinische/r Fachangestellte/r

MKG Mund-Kiefer-Gesichts-Heilkunde

MRT Magnetresonanztomografie

MTRA Medizinisch-technische/r Radiologieassistent/in

OPG Orthopantomografie

QS Qualitatssicherung

QS-RL Qualitatssicherungs-Richtlinie

SAB Subarachnoidalblutung

SV-RL Richtlinie fir Sachverstandigenprifungen nach der Réntgen-
verordnung

TIPS Transjugulére Intrahepatische Portosystemische Shunts (Transjugular

Intrahepatic Portosystemic Shunt)
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A-2 Tabellen
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Tab. A-2.1: Ubersicht tiber die aktuellen Studien in der Bildgebung der Nase und Nasennebenhéhlen/ Frontobasis in Hinblick auf Dosismessung.

Angegebene DosisgréfRen

Hals-Phantom

Referenz CTDlyo effektive Dosis/ teilw. Methodik Untersuchte Gerate/ Bemerkungen zur Studie
Oberflachendosis
Daly et al. 2006 10 mGy 16 cm zylindrisches Kopf- Prototyp: isocentric C-Arm (Siemens PowerMobil) in der
Hals-Phantom Niedrigkontrasthildgebung
Daly et al., 2006 3 mGy 16 cm zylindrisches Kopf- Prototyp: isocentric C-Arm (Siemens PowerMobil) in der

Hochkontrastbildgebung

Manarey et al.
2006

1,89 +/- 0,04 bis
10,7 +/- 0,6mGy

Kopf-Phantom

GE OEC 9800 Plus fluoroscopic C-Arm mit einem Field of
view von 23 cm

Yamauchi-
Kawaura et al.
2010

8,0 - 48,0 MGy

1,2 +/- 0,7 mSv

paediatric phantom used in

this study (Kyoto Kagaku Co.

Ltd., Kyoto, Japan)

High-Speed NX/i Advantage, Light-Speed QX/i
Advantage, and Light Speed VCT (General Electric
Healthcare, Milwaukee, Wis, USA); Somatom sensation
16, Somatom sensation 64, Somatom Definition (Siemens
Medical Solutions, Erlangen, Germany); Asteion 4,
Aquilion 8, Aquilion 16, Aquilion 64, Aquilion One 320
(Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan); and
Brilliance 16 and Brilliance 64 (Philips Electronics,
Eindhoven, Netherlands)

Kyriakou et al.
2011

NT9000: 2.8 mGy
NT3G: 3,1 mGy
PT: 3,1 mGy
K3e: 2,3 mGy
CT: 2,7 mGy

Punktionisationskammer,
hier die PTW30013 (Farmer
Chamber, PTW, Freiburg,
DKD-kalibriert)

NewTom9000 (Einstellung nach Herstellerempfehlung)
NewTom 3G (Einstellung nach Herstellerempfehlung)
Picasso Trio (Einstellung nach Herstellerempfehlung)
KaVo 3D eXam (Einstellung nach Herstellerempfehlung)
Somatom Definitaion Flash (Einstellungen Dosisoptimiert)
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Referenz

Angegebene Dosisgrofien

CTDlvol

effektive Dosis/ teilw.
Oberflachendosis

Methodik

Untersuchte Gerate/ Bemerkungen zur Studie

Knérgen et al.

CBCT Standard:

CBCT Standard: 0,11 mSv

Alderson-Rando

3D Accuitomo 170, J. Morita MFG. Corp., Kyoto, Japan

2012 6,9 MGy CBCT High resolution: Somatom Sensation 64 (Fa. Siemens AG, Erlangen)
CBCT High 0,20 mSv
resolution: CT Standard: 0,44 mSv
12,1 mGy CT High resolution:
CT Standard: 0,67 mSv
7,82 mGy
CT High resolution:
10,95 mGy
Schulz et al. 2012 Eye lens left: 0,67 mSv Rando phantom (The CT device (Somatom Definition Flash,
Eye lens right: 0,61 mSv Phantom Laboratory, Salem, | Siemens, Erlangen, Germany)
NY, USA)
Xu et al. 2012 3,3-5,7mGy 0,09 - 0,19 mSv CTDI Phantom CS 9300, Carestream Health, Rochester, NY
Guldner et al. 2,4 mGy Lens: 1,19 mSv humane Ganzkopfpraparate | Accu-I-tomo F17, Morita, Kyoto, Japan
2012b parotid gland: 0,29 mSv
Kwok et al. 2013 CBCT:4,4-5,4 mSv Alderson-Rando Artis zeego (Siemens, Erlangen, Germany), Infinix VC-i
MDCT: 4,3 mSv (Toshiba, Tokyo, Japan) and comparable protocols for the
Aquilion 16 MDCT (Toshiba, Tokyo, Japan) were used to
image the phantom loaded with the TLDs. All these
protocols were provided by the manufacturers for routine
clinical imaging and were used as supplied.
Hirn-Protokoll (Niedrigkontrastbildgebung)
Bitterwolf et al. 2-3mGy humane Ganzkopfpraparate | Accu-I-tomo F17, Morita, Kyoto, Japan

2013

Optimierung hinsichtlich chirurgisch notwendiger
Bildqualitat




Cone Beam Computertomografie (CBCT) und Mammatomosynthese

53

Tab. A-2.2: Ubersicht iiber die aktuellen Studien in der Bildgebung des Felsenbeines/ Laterobasis in Hinblick auf Dosismessung.

Angegebene DosisgrofRen

41,8 mGy

Referenz effektive Dosis/ teilw. Methodik Untersuchte Gerate/ Bemerkungen zur Studie
CTDlvol Oberflachendosis
Iwai et al. Lens: 0,112 mSv Alderson-Rando 3DX Multi image micro CT (3DX) was developed along similar lines by
2001 parotid gland: MORITA Co., Ltd. (Kyoto, JAPAN)
0,253 mSv Field of view 4 x 4 cm
effective: 0,014 mSv - einseitige Visualisierung
Faccioli et CBCT: 9,03 mGy CBCT: 0,11 mSv Rando phantom Maxiscan equipment (QR-DVT 9000, Verona, Italy) — einseitige
al. 2009 CT: 11,8 mGy CT: 0,28 mSv (Alderson Research Visualisierung
Laboratory, Standford, | Brilliance CT 6 MDCT device (Philips, Eindhoven, The Netherlands)
CN, USA) - Beidseitige Visualisierung
Yamauchi et | CTDI: 0,6 +/- 0,4 mSv paediatric phantom High-Speed NX/i Advantage, Light-Speed QX/i Advantage, and Light
al. 2010 18,5 — 55,9mGy used in this study Speed VCT (General Electric Healthcare, Milwaukee, Wis, USA);
(Kyoto Kagaku Co. Somatom sensation 16, Somatom sensation 64, Somatom Definition
Ltd., Kyoto, Japan) (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany); Asteion 4, Aquilion 8,
Aquilion 16, Aquilion 64, Aquilion One 320 (Toshiba Medical Systems,
Otawara, Japan); and Brilliance 16 and Brilliance 64 (Philips
Electronics, Eindhoven, Netherlands)
Fur alle Gerate eine beidseitige Visualisierung mit Weichteilprotokoll
Kndrgen et CBCT Standard: CBCT Standard: Alderson-Rando 3D Accuitomo 170, J. Morita MFG. Corp., Kyoto, Japan
al. 2012 8,0 mGy 0,07 mSv - Einseitige Visualisierung
CBCT High CBCT High resolution: Somatom Sensation 64 (Fa. Siemens AG, Erlangen)
resolution: 0,12 mSv - beidseitige Visualisierung
14,1 mGy CT Standard:
CT Standard: 0,35 mSv
27,9 mGy CT High resolution:
CT High resolution: | 0,54 mSv
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Angegebene DosisgrofRen

Referenz effektive Dosis/ teilw Methodik Untersuchte Gerate/ Bemerkungen zur Studie
CTDlvol i : '
Oberflachendosis
Xu et al. 2,9 -4,8 mGy 0,04 — 0,08 mSv CTDI Phantom CS 9300, Carestream Health, Rochester, NY
2012 - einseitige Visualisierung
Bitterwolf et | 3 -4 mGy humane Accu-I-tomo F17, Morita, Kyoto, Japan
al. 2013 Ganzkopfpraparate Optimierung hinsichtlich chirurgisch notwendiger Bildqualitat

- einseitige Visualisierung
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Abbildungs- und Tabellennachweis

Abb. 3.1

Abb. 3.2

Abb. 3.3

Abb. 3.4

Tab. 3.2

Vergleich der Bildqualitit von CBCT und MSCT. Obere Zeile:
Homogenitétstest an einem Wasserphantom. Mittlere Zeile: Test der
Niedrigkontrastauflosung. Untere Zeile: Test der Ortsauflésung an einem
Bohrlochphantom. Spalte 1 bis 3: CBCT. Spalte 4: Klinisches MDCT
(Kalender 2011, Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Publicis Pixelpark
GmbH). © Publicis Pixelpark GmbH

Vergleich der Niedrigkontrastauflosung zwischen einem MDCT (16-Zeiler) und
einer Angiografie -CBCT am CATPHAN-Phantom. Man erkennt auch hier in
der CBCT die schlechtere Erkennbarkeit der kleinen Objekte bei 5 HU und 3
HU sowie die radiale Inhomogenitat (cupping). © Bundesministerium fir
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB)

Verschiedene Installationsformen der CBCT (nach ICRP 2014, Abdruck mit
freundlicher Genehmigung der ICRP). © International Commission on Radiolo-
gical Protection (ICRP) published by Elsevier Ltd.

Dosisverteilung einer CBCT-Untersuchung mit Teilrotation (Kyriakou et al.
2008, Abdruck mit freundlicher Genehmigung der American Society of
Neuroradiology). © American Society of Neuroradiology (ASNR)

Dosiseintrage durch Bildgebung fur eine Gesamtdosis der Behandlung von
72 Gy/36 Fraktionen (nach Zink 2011, mit freundlicher Genehmigung der
Deutschen Rontgengesellschaft e.V.). © Deutsche Rontgengesellschaft e. V.
(DRG)
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