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Zusammenfassung

Die klinische CT hat einen sehr hohen Leis-
tungsstandard erreicht. Durch den Einsatz
von Spiralscanverfahren und Mehrzeilende-
tektoren kdnnen auch gro3e Kérperabschnit-
tein sehr kurzer Zeit und mit isotroper, hoher
Ortsauflosung von besser als 1 mm darge-
stellt werden. Fiir mdgliche Verbesserungen
im Bereich der Detektortechnik wird zurzeit
der Einsatz von Flachbilddetektoren (flat-pa-
nel detector, FPD), die fiir die Radiographie
entwickelt wurden, erwogen. In diesem Bei-
trag werden die Anforderungen an CT-Detek-
toren diskutiert und gangige FPDs in Bezug
auf ihre Eignung fiir die CT-Bildgebung be-
wertet. FPDs bieten hervorragende Voraus-
setzungen fir die hochaufldsende Darstel-
lung von Strukturen mit hohem Kontrast. Die
Niedrigkontrastauflosung und die Dosiseffizi-
enz stehen aber hinter der Leistungsfahigkeit
von dedizierten CT-Detektoren noch zuriick;
die zeitliche Auflosung ist ebenfalls einge-
schrankt. FPDs besitzen ein hohes Potenzial
fiir Spezialanwendungen der CT, wie z.B.fiir
die 3D-Angiographie oder die intraoperative
Bildgebung, wobei gleichzeitig auch der
Workflow verbessert werden kann.Fiir die
diagnostische CT sind sie zurzeit aber auch
aus Dosisgriinden noch nicht uneinge-
schrankt zu empfehlen. Die entsprechenden
technischen Entwicklungen werden in Zu-
kunft sténdig neu bewertet werden miissen.
Die Entwicklung von Detektorsystemen, die
fiir Radiographie und CT gleichermal3en ge-
eignet sind, stellen ein attraktives Ziel dar.
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Traditionell werden in der Rontgen-
computertomographie (CT) einzelne
transversale Schichten des untersuchten
Objektes erfasst und dargestellt. Hierfiir
kommen in der Regel einzeilige, ge-
kriitmmte Detektorarrays zum Einsatz,
die einen Radius aufweisen, der exakt
dem Abstand vom Rontgenfokus zum
Detektor entspricht (Abb. 1a). Dass be-
reits bei den ersten beiden klinischen
CT-Scannertypen jeweils ein 2-zeiliges
Array zum Einsatz kam, ist eher von his-
torischem Interesse. Erst in der 2. Hilfte
der goer Jahre erfolgte der Technologie-
sprung zu mehrzeiligen Detektorarrays,
d. h. zu einer Detektorzeilenzahl D gré-
Ber als 2 (Tabelle 1) [9]. Mit dem Jahre
1998 wurde die simultane Erfassung von
4 Schichten (M = 4) routinemif3ig mog-
lich, wobei die Detektorarrays bis zu
D = 34 Zeilen aufwiesen. In Kombinati-
on mit Spiral-CT-Scans resultierte dar-
aus eine Steigerung der Volumenaufnah-
megeschwindigkeit um eben den Faktor
M = 4 und ermoglichte deutliche Ver-
besserungen der Bildqualitdt, da erst-
mals Diinnschichtaufnahmen routine-
miBig fiir groflere Aufnahmebereiche
eingesetzt werden konnten. Dies fiihrte
umgehend zu einer hohen Akzeptanz
der Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT) und
zu weiteren Entwicklungsanstrengun-
gen. Heute werden bereits standardmi-
Rig Gerdte eingesetzt, die die simultane
Erfassung von 16 Schichten erlauben
(Abb.1b). Die zu Grunde liegende Detek-
tortechnologie, insbesondere der Auf-
bau des Detektorarrays, die Anzahl der
Detektorzeilen, die Ausfithrung der
Elektronik etc., sind von Hersteller zu
Hersteller unterschiedlich. Es handelt
sich aber weiterhin um gekriimmte, spe-

ziell fiir die CT entwickelte Detektoren
mit besonderen Leistungsmerkmalen,
wie weiter unten beschrieben wird. Es
wird erwartet, dass sich die Entwicklung
zu hoheren Zeilen- und Schichtzahlen
fortsetzen wird. Prototypen mit 256 De-
tektorzeilen sind bereits in Entwicklung
(Abb. 1c). Der im einfachsten Falle ebene
Ficher (Abb. 1a) erweitert sich dadurch,
genau wie beim Einsatz von Flachbild-
detektoren (Abb. 1d), zu einem pyrami-
denformigen Strahl. Allgemein spricht
man, etwas ungenau, von Kegelstrahl-
geometrie bzw. Kegelstrahl-CT (engl.
cone-beam CT, CBCT). Im Folgenden
beziehen sich die Begriffe CT und MSCT
auf die heute allgemein verfiigbaren kli-
nischen Scanner mit einer Geometrie
wie in Abb. 1a-c dargestellt, die Begriffe
FPD-CT und CBCT auf neue Scanner
mit einer Geometrie entsprechend
Abb.1d.

Parallel zur Entwicklung neuer De-
tektorkonzepte mussten wegen des
Ubergangs zur Kegelstrahlgeometrie
auch neue Ansitze zur Bildrekonstrukti-
on entwickelt und erprobt werden. Der
Facherwinkel ® des im Wesentlichen
rechteckig ausgeblendeten Strahlenfel-
des ist iiber die Geometrie und den
Durchmesser des Messfeldes festgelegt
(Abb.1).In der CT bleibt er konstant, da
keine Einschrinkung des Messfeldes
von heute typischerweise 50 cm Durch-
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Abstract

Clinical CT has reached a very high perfor-
mance level by now.The introduction of spi-
ral scanning and of multirow detectors have
allowed to image even large body sections
in very short time and with isotropic, high
spatial resolution of better than 1 mm. For
further improvements with respect to detec-
tor technology the use of flat-panel detec-
tors (FPD), which have been developed for
radiographic applications, is currently under
investigation.

In this article we discuss the general de-
mands on CT detectors and specifically the
suitability of FPDs with respect to CT imag-
ing. FPDs offer excellent performance for the
imaging of high-contrast structures with
high spatial resolution. Low-contrast resolu-
tion and dose efficiency, however, do not yet
reach the level of performance of dedicated
(T detectors; temporal resolution is also limi-
ted. FPDs appear primarily suited for special
applications in CT as for example 3D angio-
graphy or intraoperative imaging which also
allows for improvements in workflow. For
standard diagnostic CT they are not to be re-
commended at present, last but not least for
dose reasons.The respective technical deve-
lopments will have to be reassessed con-
stantly in the future.The development of de-
tector systems which are equally suited for
radiography and CT constitutes an attractive
goal.
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messer akzeptiert wiirde. Der Kegelwin-
kel k, der senkrecht zur Ficherzentral-
ebene aufgespannt wird, steigt mit der
Anzahl der Detektorzeilen stetig an. Es
kann als Konsens angesehen werden,
dass bei Aufnahmen von bis zu 4 Schich-
ten der Kegelwinkel ignoriert werden
kann, dass also die 4 erfassten Schichten
strikt als parallel angesehen werden
konnen, ohne dass wesentliche Artefak-
te entstehen. Bei 16 simultan erfassten
Schichten hingegen ist die Beriicksich-
tigung der Kegelstrahlgeometrie unbe-
dingt erforderlich, um Artefakte zu ver-
meiden [9]. Hierfiir stehen unterschied-
liche, in der Zwischenzeit erfolgreich er-
probte Ansitze zur Bildrekonstruktion
zur Verfiigung (z. B. [7,16]). Auf Proble-
me der Bildrekonstruktion, die sich mit
zunehmendem Kegelwinkel verschir-
fen, soll in diesem Artikel nicht im Detail
eingegangen werden. Es sei nur festge-
stellt, dass Konzepte und Entwicklungen
im Bereich der Rekonstruktionsalgo-
rithmen zur Verfiigung stehen und dass
damit eine entscheidende Vorausset-
zung fiir den Einsatz von Fldchendetek-
toren in der CT gewihrleistet erscheint.

CT-Bildgebung mit Flichendetekto-
ren und Aufnahmen in Kegelstrahlgeo-
metrie wurden allerdings unabhingig
von den oben beschriebenen Entwick-
lungen in der klinischen CT bereits friith
diskutiert und teilweise erprobt. Erste

Tabelle 1

Versuche wurden z. B. mit Rontgenbild-
verstdrkern an Strahlentherapiesimula-
toren durchgefiihrt [2, 6,11]; klinisch ak-
zeptable Bildqualitdt wurde in der Regel
hierbei nicht erzielt, und Dosisiiberle-
gungen waren in diesem Falle nicht von
Belang. Groflere Bedeutung und breiten
klinischen Einsatz erreichten hingegen
angiographische Anwendungen mit
Rontgenbildverstdrkern an rotierenden
C-Bogen (z. B. [1, 3, 4]). Diese Anwen-
dungen haben seit einigen Jahren auch
Produktstatus erreicht. Nach vorzugs-
weise intraarterieller Injektion werden
bei hoher Kontrastierung der Gefifle
hervorragende 3D-Angiographien er-
zielt (Abb. 2a); Anwendungen dieser Art
werden in der interventionellen Neuro-
radiologie an zahlreichen Installationen
durchgefiihrt. Weitere Versuche zur CT-
Bildgebung mit Bildverstdrkern zielen
auf den Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich,
z.B.zur Planung von Dentalimplantaten,
und auf intraoperative Anwendungen,
z. B. in der Unfallchirurgie [12]. Weich-
gewebedifferenzierung wie in der CT ist
dabei allerdings in allen Fillen kaum
moglich und auch nicht beabsichtigt.
Parallel hat sich ein weiterer An-
wendungsbereich fiir die Flachendetek-
tor-CT entwickelt: die Bildgebung an
Kleintieren (z.B. [8,10]).In diesem rasch
wachsenden Gebiet kommen z. Z. noch
iiberwiegend Szintillatorfolien zum Ein-

Die Entwicklung der Detektortechnologie fiir klinische CT. Zurzeit werden Scanner
mit Schichtzahlenvon 1, 2,4, 6, 8,10, 12 und 16 kommerziell angeboten. Eine obere
Grenze wird nicht angenommen. Folgt daraus, dass zukiinftig auch Flachendetek-

toren eingesetzt werden?

Hersteller Gerdtetyp Zeilenzahl D Schichtzahl M Jahr

EMI Mark | 2 2 1972
Siemens SIRETOM 2000 2 2 1974
Alle Standard-Scanner 1 1 >1974
Siemens SOMATOM SD 2 2 1977
Imatron C-100 2 2 1983
Elscint Twin 2 2 1994
GE LightSpeed 16 4 1998
Siemens SOMATOM Volume Zoom 8 4 1998
Picker Mx8000 8 4 1998
Toshiba Aquilion 34 4 1998
GE LightSpeed 16 24 16 2001
Siemens SOMATOM Sensation 16 24 16 2001
Philips Mx8000 IDT 24 16 2001
Toshiba Aquilion Multi 16 34 16 2001
Wenige Prototyp 256 256 2002
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satz, die optisch an CCD-Chips gekop-
pelt werden. Auch hier steht bisher die
Darstellung von Hochkontraststruktu-
ren im Vordergrund (Abb. 2b).

Es ist naheliegend und z.Z. eine der
meist diskutierten Fragen in der Com-
putertomographie, welche Leistungs-
merkmale mit dem Einsatz von Flach-
bilddetektoren in klinischen CT-Scan-
nern zu erreichen sind. Alle grofen Her-
steller weisen auf entsprechende experi-
mentelle Untersuchungen hin; an Pripa-
raten gewonnene Bilder mit erstaunli-
cher Detailschirfe werden gerne gezeigt
(Abb. 2¢). Produkte werden allerdings
noch nicht angeboten.

In diesem Artikel sollen der Stand
der Entwicklung dargestellt und die

Mehrzelliges Dete
16Zelena 0,75 mm
672 Elernente je Zelle /

b /

Flachendetekie
600 Zellen & 0,5 mi
d 400 Elemente je Zelle

physikalischen Randbedingungen, bis-
herige Ergebnisse und mogliche Weiter-
entwicklungen diskutiert werden. Dabei
ist schon eingangs anzumerken, dass
zwar die technischen und physikali-
schen Grundlagen und damit auch die
prinzipiell erreichbaren Leistungsmerk-
male der FPD-CT bekannt, dass aber die
technischen Losungen in vieler Hinsicht
weder ausgereift noch erprobt und des-
halb keine abschlieenden Aussagen
moglich sind.

Anforderungen an Detektoren
fiir CT

Der Standard fiir Bildqualitit in der CT
wird durch die heute bereits etablierten

iwinkel x = 16,4°

Abb. 1 < Die Entwick-
lung der CT erfolgte von
Aufnahmen mit einem
~ebenen” Facher bei
einzeiligem Detektor (a)
zu zunehmend groBeren
Kegelwinkeln bei Mehr-
zeilendetektoren (b, ¢)
und Flachendetektoren
(d). Der Facherwinkel ®
ist durch den Messfeld-
durchmesser vorgege-
ben, der Kegelwinkel
nimmt mit der Anzahl
der Detektorzeilen zu

klinischen CT-Scanner gesetzt. Diese
verwenden ausschlieSlich speziell fiir
diese Geritetypen entwickelte Detekto-
ren entsprechend Abb. 1a—c. Allgemeine
Anforderungen sind in Tabelle 2 zusam-
mengefasst; diese werden von den heu-
te eingesetzten CT-Detektoren weitge-
hend erfiillt.

Als Empfinger fiir die Rontgen-
strahlung kommen z. Z. in der Regel
Szintillationsdetektoren zum Einsatz, in
den meisten Fillen Sinterkeramiken wie
Gadoliniumoxysulfit (Gd,0,S). Diese
zeichnen sich v. a. durch sehr schnelles
Abklingen des Signals aus und haben
deswegen nicht nur Cédsiumjodid, von
dem schon in den 8oer Jahren Abschied
genommen wurde, sondern auch Xenon-
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detektoren praktisch komplett ver-
dréngt. Die Absorptionseffizienz bei die-
sen Detektoren ist hoch; der Idealwert
von 100% wird aber nicht erreicht (Ta-
belle 3). Hinzu kommt, dass auch die geo-
metrische Effizienz wegen der unver-
meidlichen Septen zwischen den einzel-
nen Detektorelementen den Idealwert
nicht erreicht. Typische Werte der geo-
metrischen Effizienz von Mehrzeilende-
tektoren liegen bei 80%. Der Einsatz von
Streustrahlungskollimatoren reduziert
diesen Wert potenziell zusitzlich. Die
Gesamteffizienz heutiger CT-Detektoren
liegt somit im Bereich von 50-80%.

Es sind v. a. der hohe Dynamikbe-
reich, das gleichférmige Ansprechver-
halten tiber alle Detektorkanile und der
im Normalbetrieb praktisch vernachlis-
sigbare Beitrag der Elektronik zum Ge-
samtrauschen, welche die dedizierten
CT-Detektoren auszeichnen. Der Uber-
gang von ein- zu mehrzeiligen Detekto-
ren hat praktisch nichts am Anforde-
rungsprofil und an den erreichten Leis-
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Abb. 2a—c < CT mit Flichendetektoren
bietet heute bereits die hochauflosende
Darstellung von Hochkontraststrukturen.

a 3D-CT-Angiographie mit Hilfe von rotieren-
den Rontgenbildverstarkern ist bereits
etabliert. b Bildgebung an Kleintieren mit
Mikro-CT bietet hochste Auflésung bis zu
10 pm. c Aufnahme des Handskeletts mit
FPD-CT erlaubt Auflosungswerte im Bereich
von 200 pm. % Abbildung in Farbe siehe Seite
an

tungsmerkmalen gedndert. Allerdings
hat sich die Bedeutung hoher geometri-
scher Effizienz und kompakter und kos-
tengiinstiger Elektronik erhoht.
Flachbilddetektoren, die fiir den
Einsatz in der CT betrachtet werden, soll-
ten im Prinzip die gleichen Leistungs-
merkmale aufweisen wie die heute be-
reits fiir die klinische CT etablierten
Konzepte. Zu berticksichtigen sind v. a.
die heute breit verfiigbaren ,flachen®
Szintillatorfolien, die Rontgenstrahlung
in Licht wandeln, das von fldchigen Pho-
todiodenarrays aus amorphem Silizium
mit nachgeschalteten Diinnschichttran-
sistoren in elektrische Signale gewandelt
wird. Detektoren dieser Art wurden
iberwiegend fiir Radiographie, Angio-
graphie und Mammographie entwickelt;
ein aktueller Uberblick hierzu findet sich
im ersten Beitrag dieses Heftes [15], auf
den hier implizit Bezug genommen wird.
Die Formate der verfiigbaren FPDs
sind der jeweiligen radiologischen An-
wendung angepasst. Es ergibt sich meist

ein gegeniiber der klinischen CT redu-
ziertes Messfeld von typischerweise
30 cm oder weniger. Wie in Abb. 1d ge-
zeigt, verringert sich der Messfelddurch-
messer gegeniiber den physikalischen
Abmessungen des Detektors genau wie
auch in der Radiographie entsprechend
der geometrischen Vergréferung. Wah-
rend es in der Radiographie aus Strah-
lenschutzgriinden erwiinscht ist, nur
den interessierenden Korperabschnitt
zu erfassen, muss hingegen in der CT
aus Bildqualitdtsgriinden der gesamte
Korperquerschnitt gemessen oder es
miissen Abschitzungen zur Ergdnzung
der Daten durchgefithrt werden. Um
diese Einschrinkung zu beheben, kon-
nen, wie von einem Hersteller in einem
Prototyp verwirklicht, 2 FPDs in Ficher-
richtung aneinander gesetzt werden. All-
gemein sind aber Einschridnkungen des
Messfeldes zu erwarten.

Die Elektronik ist in der Regel fiir
den in der jeweiligen radiographischen
Anwendung geforderten Dynamikbe-
reich ausgelegt, der in der Regel niedriger
liegt als in der CT. Typischerweise stehen
bei FPDs 12-14 Bit zur Verfiigung im Ver-
gleich zu typ. 24 Bit bei heutigen klini-
schen CT-Scannern. Am interessantesten
erscheinen zurzeit aSi/Cs]-Flachendetek-
toren, also Detektoren auf der Basis der
aSi-Photodiodentechnologie, die mit Ci-
siumjodid-Verstdrkerfolien gekoppelt
sind und kommerziell bereit stehen. Bei
Absorberdicken von 400-1000 pm Cs]J
liegt die Absorptionseffizienz niedriger
als bei modernen CT-Scannern (Tabel-
le 3). Allerdings ist anzumerken, dass frii-
here Scanner mit Xenondetektoren dhn-
liche Werte aufwiesen und dass die geo-
metrische Effizienz bei FPDs hoher lie-
gen kann als bei CT-Detektoren. Ein Pro-
blem liegt in dem relativ langsamen Ab-
klingverhalten des aSi/Cs]J-Systems, was
weiter unten noch angesprochen wird.

Scannerkonzepte fiir CT
mit Flachendetektoren

Fiir bisherige Untersuchungen der Ke-
gelstrahl-CT kamen im Wesentlichen 3
Aufbauten zum Einsatz. Naheliegend ist
der oben bereits angesprochene Einsatz
von rotierenden C-Bdgen, die inzwi-
schen fiir unterschiedliche Aufgaben
auch mit Flachbilddetektoren ausgeriis-
tet werden (Abb. 3a). Neben den bereits
angesprochenen Detektoreigenschaften
sind die mechanischen Eigenschaften



Tabelle 2
Anforderungen an CT-Detektorsysteme

Anforderungen an CT-Detektorsysteme

Akzeptabler Wert

Hoher Dynamikbereich

Hohe Linearitat iiber den gesamten Dynamikbereich

Hohe Quantenabsorptionseffizienz

Hohe Lumineszenzeffizienz? bei Szintillationsdetektoren
Hohe geometrische Effizienz

Schnelles zeitliches Ansprech- und Abklingverhalten

Geringes Nachleuchten

Geringe Strahlungsdrift

Elektronikrauschen gering im Vergleich zum Quantenrauschen
bei allen Scanmodi

Geringes Ubersprechen zwischen den Detektorelementen
Hohe Homogenitat des Materials innerhalb eines Detektorelements
fiir geringe Artefaktneigung

Gleiches Ansprechverhalten aller Detektorelemente innerhalb
des Detektorarrays

Detektormaterial einfach und mit hoher Prazision bearbeitbar
Aufbau als ein- und mehrzeiliges Array maglich
Umweltvertréglichkeit des Detektormaterials

Chemische Stabilitat

Stabilitat gegen Umwelteinfliisse

Maglichkeit zur Kollimierung gegen Streustrahlung

10°-10°

>90% (ideal 100%)

>5% (ideal 100%)

80-90% (ideal 100%)

Abklingkonstante <10 ps

<0,01%, 100 ms nach Bestrahlungsende
<0,5% fiir die langst mogliche Scanzeit
0g=<0,50q

<3%
U.a. Reinheit des Ausgangsmaterials >99,99%

<0,1% Differenz (nach optionaler Korrektur)

+10 pm Toleranz

=4 Zeilen

Niedrige Toxizitat, geringe Entsorgungskosten
Z.B.unempfindlich gegen Feuchtigkeit
Z.B.thermischer Ausdehnungskoeffizient <10-5/°C

Niedrige Kosten und einfache Wartung

Verhdltnis der Energie des nachweisbaren sichtbaren Lichts zur Energie der absorbierten Rontgenstrahlung

des gesamten Aufbaus von Belang. Es ist
noch abzuwarten, ob der erforderliche
Gleichlauf der Komponenten, die exakte
Bestimmung der jeder Projektion zuzu-
ordnenden Winkelposition etc. auch im
Routinebetrieb genau genug gewihrleis-
tet oder ggf. korrigiert werden kénnen,
um die theoretisch moglichen Leis-
tungsdaten im klinischen Einsatz zu er-
reichen.

Alternativ zu rotierenden C-Bogen
kommen Aufbauten zum Einsatz, bei de-
nen Detektor und Roéhre stationdr gehal-
ten werden, was nicht nur den techni-
schen Aufwand deutlich reduziert, son-
dern auch Einfliisse durch mangelnden
Gleichlauf in der Bewegung dieser grofie-
ren Komponenten vermeidet. In diesem
Falle wird jeweils das Objekt auf einem
hohenverstellbaren Drehteller positio-
niert,wodurch beliebige Abtasttrajektori-
en (kreisformig, spiralférmig und Misch-
formen) realisiert werden kénnen. Ein
Aufbau dieser Art ist seit 1998 in unserem
Institut im Einsatz (Abb. 3b). Er hat sich
auch dadurch bewihrt, dass die grof3en
Komponenten wie Rontgenquelle und
Detektor leicht eingebaut und gewechselt

werden konnen. Bedingt durch die gut
justierbare Mechanik konnen héchste
Auflosungswerte erzielt werden, wenn
Rohren mit Mikrofokus eingesetzt wer-
den. Dementsprechend sind Aufbauten
dieser Art fiir Mikro-CT besonders geeig-
net, wobei Auflosungswerte im Bereich
von 10 pm erreichbar sind (Abb. 2b).
Naheliegend, als 3. Moglichkeit ei-
nes Messaufbaus, ist der Einsatz der heu-
te typischen CT-Gantry, die von allen
Merkmalen her, wie z. B. der mechani-

Tabelle 3

schen Prézision, bestens geeignet ist [13].
Experimentalaufbauten hierzu werden
z. Z. von allen Herstellern propagiert
(ADb. 3¢). Damit ist allerdings nicht au-
tomatisch ein klinisch einsetzbares Ge-
rdt gegeben, da weiterhin Optimierungs-
bedarf bzgl. Messfeld, Aufnahmegeome-
trie etc. besteht und die aSi/CsJ-Techno-
logie wegen Einschrankungen der Elek-
tronik und des zeitlichen Ansprechver-
haltens keine schnellen Scans mit hoher
Qualitit erlaubt. Solche Aufbauten sind

Absorptionseffizienz von typischen Detektorsystemen fiir die CT bei 120 kV

Objekt 20 cm H,0 20 cm H,0 und 40 cm H,0 und
Detektor 2 cm Knochen 4 cm Knochen
T Xenon?(10 bar, 30 mm) 42,8% 39,2% 32,9%
T Xenon?(25 bar, 60 mm) 73,8% 74,0% 72,7%
T Gadoliniumoxysulfit 1,4 mm 89,9% 88,1% 84,5%
FPD Casiumjodid 0,5 mm 48,9% 44,1% 36,7%
FPD Casiumjodid 1,0 mm 70,5% 65,9% 58,1%

91,3 mm Aluminiumeintrittfenster, Kammerdruck und -tiefe in Klammern
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aber ebenfalls gut geeignet, Detektorei-
genschaften experimentell zu {iberprii-
fen. Ein Einsatz deutet sich auch fiir die
Bildgebung an Kleintieren an, wofiir al-
lerdings preiswertere Spezialscanner zur
Verfiigung stehen.

Bildqualitat und Dosis
bei CT mit Flachbilddetektoren

Ergebnisse zur CT mit Flichendetekto-
ren werden zurzeit hdufig in Vortrigen
berichtet, umfangreiche und solide Do-
kumentationen der erreichten Bildqua-
litdt und der nétigen Dosis im prakti-
schen Betrieb liegen bisher aber noch
nicht vor. Aus der eigenen Erfahrung he-
raus konnen in Ubereinstimmung mit
den meisten verfiigbaren Literaturquel-
len [8,13] die aus physikalischen Uberle-
gungen resultierenden Erwartungen be-
statigt werden. Die Ortsauflésung lasst
sich beim Einsatz der heute gidngigen
Flachbilddetektoren mit einer Detek-
torelementgrofle von typischerweise
100-200 pum gegeniiber den klinischen
CT-Scannern deutlich verbessern. Spit-
zenwerte fiir die klinische CT liegen im
Bereich von 0,5 mm isotroper Ortsaufls-
sung und darunter (Abb. 4a); fiir den kli-
nischen Einsatz kommen aber eher Scan-
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modes und Faltungskerne mit Aufls-
sungswerten im Bereich von 0,6-0,8 mm
zum Einsatz (Abb. 4b). Mit FPD-CT kon-
nen diese Werte deutlich verbessert wer-
den. Um dies zu gewéhrleisten, muss na-
tirlich wie auch in der klinischen CT der
Zoomfaktor ausreichend grof3 bzw. die
Matrix ausreichend fein gewdhlt werden
(Abb. 4c¢, d). Die zugehorige Modulati-
onstransferfunktion (Abb. 4e) belegt,
dass z. B. bei einem System mit 184 pm
Pixelpitch Werte von 2,5 Lp/mm und bes-
ser entsprechend Auflosungselementen
von 200 um und kleiner erreicht werden
[14].

Es ist bei einer Steigerung der Orts-
auflosung immer zu beriicksichtigen,
dass die Varianz des Bildpunktrauschens
bei unveridnderten Scan- und Rekon-
struktionsparametern und unverénder-
tem Objektdurchmesser mit der 4. Po-
tenz des Abtastabstandes und damit um-
gekehrt proportional zur 4. Potenz der
Ortsauflosung ansteigt [5, 9]. Wird z. B.
das Auflosungselement von 8oo auf
200 um verkleinert, steigt die Varianz um
(800/200)* = 256 an. Die Weichgewebe-
oder Niedrigkontrastauflosung kann
also nicht in gleicher Weise gesteigert
werden wie die Ortsauflosung, ohne
einen erheblichen Dosisanstieg in Kauf

Abb. 3a—c < Typische Aufbauten fiir CT mit Flachbilddetek-
toren. a C-Bogen-Geréte, die eine Rotation um mindestens
180° erlauben. b Laboraufbauten, bei denen das Untersu-
chungsobjekt rotiert und Rohre und Detektor raumlich fest
gehalten werden. c aSi/CsJ-FPD in einem konventionellen
CT-Scanner

zu nehmen. Der Einsatz von FPDs fiir
gleichzeitig gesteigerte Orts- und Kon-
trastauflgsung bietet sich daher eher im
Bereich der Kleintierbildgebung mit der
entsprechend niedrigeren Gesamtschwa-
chung an [9].

Untersuchungen zur Niedrigkon-
trasterkennbarkeit haben auch deshalb
fiir die Abschidtzung der ,,CT-Féahigkeit®
von FPDs besonders hohe Bedeutung.
Gesicherte klinische Ergebnisse liegen
noch nicht vor. Meist wird nur auf expe-
rimentelle Ergebnisse an Phantomen
und Prdparaten Bezug genommen, die
im Wesentlichen die Detektoreigen-
schaften der eingesetzten FPDs bewer-
ten [8, 13, 14]. Diese Ergebnisse sind
durchaus ermutigend (Abb. 5). Die Er-
kennbarkeit von Niedrigkontrastdetails
ist erheblich verbessert gegeniiber frii-
heren Untersuchungen mit Bildverstar-
kersystemen. Von der Physik her, insbe-
sondere bzgl. der Absorptionseffizienz
der Detektoren (Tabelle 3), konnte dies
erwartet werden. Welche Ergebnisse in
klinisch einsetzbaren Aufbauten zu er-
zielen sind, muss aber noch nachgewie-
sen werden. Groflere Streustrahlungs-
beitrdge bei den notwendigen grofleren
Formaten, mechanische Probleme, Ein-
schrankung des Dynamikbereichs, die



sich bei dickeren Objekten bemerkbar
machen werden, das zeitliche Verhalten
der Detektorsysteme, das sich bei
schnelleren Scans negativ auswirken
kann, und andere Faktoren sind zu be-
riicksichtigen. Alle angesprochenen Pro-
bleme sind im Prinzip losbar, bediirfen
aber noch einigen Entwicklungsauf-
wands.

Die angesprochenen Probleme des
Signalnachleuchtens sind fiir die radio-
graphischen Anwendungen von gerin-
ger oder gar keiner Bedeutung. In der
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CT schlagen sie sich aber auf dem Wege
der Rekonstruktion von CT-Bildern aus
vielen aufeinander folgenden Projektio-
nen als subtile oder manchmal auch
grobe Artefakte nieder. Die Problematik
ist aus der klassischen CT bekannt und
wurde hdufig untersucht. So zeigt z. B.
Abb. 6 die Verschlechterung der Aufls-
sung in CT-Bildern, die im Vergleich zu
perfekten Detektoren (z.B. Gd,0,S) lan-
gere (z.B.Xenon) und heute unakzepta-
bel lange (z. B. Cs]) Abklingkonstanten
T aufweisen [9]. Natiirlich kénnen Kor-
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rekturverfahren eingesetzt werden, die-
se fithren aber in der Regel zur Erho-
hung des Rauschens und garantieren
niemals eine 100%ige Korrektur. Wie
sich die Nachleuchteffekte bei aSi/CsJ-
Systemen bei typischerweise 30 Projek-
tionen/s im CT-Bild niederschlagen wer-
den, ist noch offen. Sehr schnelle Scans,
so wie sie in der klinischen CT inzwi-
schen fiir die Herzbildgebung durchge-
fiihrt werden, sind aber fiir FPDs kurz-
fristig nicht zu erwarten. Der Ubergang
zu Gd,0,S-Szintillatoren bei FPDs wiir-

f ' mn

Abb. 4 < Moderne klinische CT-Gerite setzen mit Ortauf-
ldsungswerten von 0,5 mm und besser in der Aufnahme-
ebene und in beliebigen multiplanaren Darstellungen (a)
den Goldstandard. Werte fiir den klinischen Betrieb liegen
im Bereich von 0,6-0,8 mm (b). FPD-CT kann deutliche
Verbesserungen bieten (), wobei allerdings 1024x1024
Matrizen und hohe Zoomfaktoren eingesetzt werden
miissen (d). Die zugehorige Modulationstransferfunktion

(e) weist das Auflosungsvermogen von 2,5 Lp/mm
entsprechend 200 pm und besser nach

0 05 1 15 2 25 a as 4 45
e Frequenz [Lp/mm]
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Abb. 5 A FPD-CT mit aSi-Detektoren bietet erfreulich gute Ergebnisse fiir die Kontrastauflosung (a),
erreicht aber bei vergleichbarer Dosis noch nicht die Qualitdt der Aufnahmen mit klinischen CT-Scan-
nern (b). (120 kV, 10 cm Phantomdurchmesser)

de zwar ein fast ideales zeitliches Verhal-
ten sichern, aber wegen der diffusen
Lichtausbreitung in diesem Material zu
unerwiinschten Aufldsungsverlusten
fithren [15].

Zusammenfassung
und Ausblick

Die CT hat sich in den letzten Jahren ra-
sant von einem Schicht- zu einem Volu-
menbildgebungsverfahren weiter entwi-
ckelt. Diese Entwicklung wird sich fort-
setzen. Schon heute bietet die Mehr-
schicht-Spiral-CT hervorragende Ergeb-
nisse bei sehr kurzer Untersuchungszeit.
Das heif$t, Ganzkorperuntersuchungen
kénnen innerhalb einer Atempause und
Herzuntersuchungen kénnen mit einer
effektiven Scanzeit von 100-200 ms in
hoher Qualitét durchgefiihrt werden. Be-

ziiglich der zeitlichen Auflosung erschei-
nen also nur wenige Wiinsche offen.

Neben dedizierten CT-Detektoren
mit hoheren Zeilenzahlen werden in Zu-
kunft auch FPDs zum klinischen Einsatz
kommen. Einen Grund fiir diese Ent-
wicklung stellt die 3D-Ortsauflosung
dar, die mit FPDs noch einmal erheblich
gesteigert werden kann (Abb. 4), was
auch bereits mit Bildverstirkern nach-
gewiesen wurde (Abb. 2a). Die Hoffnung
bzgl. FPDs beruht v. a. darauf, dass auch
das Leistungsvermdogen bei der Darstel-
lung von Niedrigkontraststrukturen ge-
steigert werden kann. Es liegt z. Z. wei-
terhin niedriger als in der diagnosti-
schen CT (Abb. 5). Deswegen steht zu er-
warten und ist auch zu empfehlen, dass
FPDs gezielt fiir Spezialanwendungen
eingesetzt werden, aus denen andere
Vorteile erwachsen.

Im Vordergrund fiir die FPD-CT wer-
den Anwendungen stehen, bei denen heu-
te bereits C-Bogen eingesetzt werden. Hier-
zu gehoren insbesondere die Angiogra-
phie, die interventionelle und die intraope-
rative Bildgebung. Der besondere Vorteil
besteht darin, dass ohne Umlagern des Pa-
tienten unterschiedliche Untersuchungen
durchgefiihrt werden konnen und die CT-
Aufnahme als zusitzliche Information be-
reit steht. Als eines von vielen moglichen
Beispielen sei die intraoperative Bildge-
bung im Rahmen von Gelenkimplantatio-
nen genannt. Schon heute wird es als Qua-
litatsstandard angesehen, praoperativ den
Eingriff dreidimensional zu planen und
das geeignete Implantat schon vorab sicher
auszuwihlen. Da dieses Vorgehen aber
einen zusitzlichen CT-Termin erfordern
wiirde, wird es hiufig ausgeschlossen. Ein
CT-féhiges C-Bogen-Gerit erlaubt es, die-
se Untersuchung und auch die Planung im
OP direkt vor dem Eingriff durchzufiihren,
anschliefSend den Eingriff unter Durch-
leuchtung zu tiberwachen und das Ender-
gebnis nicht nur durch eine Rontgenauf-
nahme zu dokumentieren, sondern ggf.
auch wieder durch CT zu kontrollieren. Die
inletzter Zeit populdr gewordenen Begrif-
fe,,one-stop shopping“ und ,workflow op-
timization“ haben hier eine eindeutige po-
sitive Bedeutung.

Weitere Anwendungen wie z. B. die
bereits oben angesprochene etablierte in-
terventionelle Neuroradiologie werden
den Einsatz von C-Bogen-Gerdten mit
Flachbilddetektoren zur CT-Bildgebung
befliigeln. Die Patientendosis muss in al-
len Fillen tiberwacht werden, die Indikati-
on und der Nutzen fiir den Patienten wer-
den aber sicher {iberwiegen.

1=0.0ms

t=1.0ms

Abb. 6 A Neben den Rotations- und Aufnahmezeiten haben auch die Detektorcharakteristika
Einfluss auf die Bildqualitat. Nachleuchteffekte bei Casiumjodid bewirken Auflosungsverluste bei

schnellen Aufnahmen (s. Text)
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Ohne groflere Einschrinkungen
konnen Untersuchungen mit FPD-CT
bereits bei kleinen Objektdurchmessern
durchgefiihrt werden, also im Schidel-,
im Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich und
an den Extremitdten. Fiir die experi-
mentelle Medizin bietet sich folgerichtig
auch der Einsatz in der Kleintierbildge-
bung an. Fiir Untersuchungen am Kor-
perstamm, insbesondere bei gréfieren
Patientenquerschnitten, sind aber noch
erhebliche Anstrengungen und techni-
sche Weiterentwicklungen erforderlich,
bevor die heute etablierte hohe CT-Bild-
qualitdt garantiert werden kann.

Danksagung. Die Abb. 4c-e und sa wurden
der Dissertation von Thomas Riedel, IMP Er-
langen, entnommen. Die zugehorigen Unter-
suchungen erfolgten in Kooperation mit Sie-
mens Medical Solutions. Allen Beteiligten sei
hierfiir herzlich gedankt. Alle weiteren Bilder
wurden mit freundlicher Genehmigung des
Verlages dem Buch Computertomographie
[9] entnommen.
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Osteoporose-Hotline fiir Arzte

Alarmierende Zahlen, vernichtende Folgen fiir die
Betroffenen und oft unzureichende medizinische
Versorgung: Die Rede ist von Osteoporose. Weni-
ger als 25 Prozent der fiinf bis sieben Millionen
Betroffenen werden rechtzeitig und adaquat be-
handelt, der Rest ist der Invaliditdt und Pflegebe-
diirftigkeit ausgesetzt. Dabei sind die Aussichten
fiir eine erfolgreiche Behandlung sehr gut, wenn
diese rechtzeitig beginnt und nach Evidenz ba-
siertem Standard durchgefiihrt wird.

Deshalb stehen Osteoporose-Spezialisten vom
Kuratorium Knochengesundheit e.V. den drzt-
lichen Kollegen bei Problemen in Diagnostik, Pra-
vention und Therapie sowie bei anderen osteolo-
gischen Fragestellungen am Telefon wie folgt zur
Verfligung:

-Dr. Christian Giinther am 6. Mai und 3. Juni von
13-15 Uhr unter 08531 /232689

-Dr.Jutta Semler am 7. Mai und 4. Juni von 8-10
Uhr unter 030 / 80505620 und von 16-18h unter
07441 /952658

-Dr.Herrmann Schwarz am 7. Mai und 4. Juni von
16-18 Uhr unter 07441/ 952658

-PD Dr.Sephan Scharla am 8. Mai und 5. Juni von
13-15 Uhr unter 0170 / 5240698

-Prof. Dr. Helmut W. Minne am 2. Mai und 6. Juni
von 12-14 Uhr unter 05281/ 151403

Weitere Informationen gibt es unter www.oste-
oporose.org oder bei dem Kuratorium Knochen-
gesundheit e.V., Ansprechpartnerin ist Frau Mar-
tina Ade, Leipziger Stral3e 6, 74889 Sinsheim.
Quelle: Kuratorium Knochengesundheit e.V.
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