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Summary
In 60 Sekunden

1971 bestätigte ein Scanner im Atkinson Morley's Hospital in Wimbledon einen Hirntumor, den
keine Röntgenaufnahme erkennen konnte – und über Nacht hatte sich die Medizin verändert.
Seeram führt dich von diesem klobigen EMI-Prototyp – neun Tage Daten, 2,5 Stunden, um ein
einziges Bild zu rekonstruieren – bis zu Geräten, die in einer Sekunde eine volle Umdrehung
absolvieren und auf einmal 320 Schichten erfassen. Unterwegs lernst du, wie ein Computer aus
Schattenmessungen Hounsfield-Einheiten macht, warum die gefilterte Rückprojektion
Verwischung besiegt und wie Artefakte, Dosis und Qualitätskontrolle die Bilder ehrlich halten. Es
endet dort, wo die Radiologie lebt: Protokolle, Biopsien, Angiografien und das
ALARA-Versprechen an die Patienten.

Warum es sich lohnt

Wenn du einen CT-Scanner bedienst – als Student, MTRA oder Radiograf in Vorbereitung auf die
Prüfung –, dann ist dies das Physikbuch, das erklärt statt einzuschüchtern. Seeram verbindet
jeden Regler, den du drehst, mit einem Prinzip: mAs mit Rauschen, Pitch mit Abdeckung, Kernel
mit Schärfe. Selbst neugierige Patienten verstehen am Ende, was diese Zahlen wie '0 ± 5 HU'
bedeuten. Das Buch belohnt alle, die ihre bildgebenden Entscheidungen mit Sicherheit vertreten
wollen.

Die Kernideen

Neun Tage für ein Bild: die Wette, die einen Nobelpreis einbrachte

Im Atkinson Morley's Hospital in Wimbledon, London, lag 1971 ein Patient mit Verdacht auf
Hirntumor still, während Hounsfields Prototyp Daten sammelte – ein Vorgang, der in frühen
Laborversuchen etwa neun Tage pro Bild dauerte, wobei der Rechner 2,5 Stunden für die
Rekonstruktion einer einzigen Schicht brauchte. Die Untersuchung gelang: Die Läsion zeigte sich
deutlich, und die Ergebnisse wurden auf der Tagung 1972 des British Institute of Radiology
vorgestellt. Der ursprüngliche EMI-Scanner bildete nur den Kopf ab, gekoppelt über einen
Wasserbeutel, auf einer 80 x 80 Matrix, mit etwa 5 Minuten pro Scan und 20 Minuten für die
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Rekonstruktion; jedes Voxel war ein Block von 3 mm x 3 mm x 13 mm. Hounsfield und Allan
Cormack teilten sich später den Nobelpreis für Physiologie oder Medizin 1979 für die
computergestützte Tomographie.

Die Überraschung ist, wie langsam der erste Machbarkeitsnachweis war – neun Tage
Datenaufnahme für ein einziges Bild – und doch hielt das Prinzip: Projektionsmessungen allein
konnten ein Bild des Inneren rekonstruieren. Der erste klinische CT-Scan wurde 1971 im
Atkinson Morley's Hospital in Wimbledon, London, an einem Patienten mit Verdacht auf
Hirntumor durchgeführt. Der Wasserbeutel, die grobe Matrix, die 20-minütigen Wartezeiten – all
das verschwand in den folgenden Jahrzehnten, aber die Kernidee – die Schwächung aus vielen
Winkeln messen und dann berechnen – hat sich nie geändert.

Probier es aus: Wenn du das nächste Mal ein älteres Kopf-CT begutachtest, notiere Matrixgröße
und Schichtdicke im Header – und vergleiche sie mit dem heutigen Protokoll, um zu sehen, wie
stark die Voxelgrößen seit 3 x 3 x 13 mm geschrumpft sind.

Wasser ist null: die Skala, die jeden Schatten benennt

Hinter jedem CT-Bild steht eine Messung des linearen Schwächungskoeffizienten μ, berechnet
Voxel für Voxel aus den transmittierten Intensitäten mithilfe des Beer-Lambert-Gesetzes, I = I0 *
e^(-mu * x). Die Schwächungswerte des ursprünglichen EMI-Scanners wurden so skaliert, dass
Wasser 0 entsprach und Luft -1000, später standardisiert als Hounsfield-Einheiten. Auf dieser
Skala erreicht dichter Knochen etwa +1000 oder mehr, und jedes Gewebe findet seinen Platz
zwischen Luft und Knochen.

Die Verankerung der Skala am Wasser machte die Ausgaben verschiedener Scanner über Geräte
und Jahrzehnte hinweg vergleichbar, denn Wasser ist stabil und überall verfügbar. Die Formel
HU = 1000 * (mu - mu_water) / mu_water bedeutet: Die Zahl, die du abliest, ist ein relativer
Vergleichswert, keine absolute Dichte.

Probier es aus: Lege eine Region of Interest auf Wasser (eine Zyste, die Blase oder dein tägliches
Phantom) und bestätige, dass sie 0 ± 5 HU anzeigt, bevor du irgendeiner anderen Messung
vertraust.

Erst filtern, dann verschmieren: die Sternartefakt-Besiegung

Iterative Rekonstruktionsverfahren (IR), darunter die algebraische Rekonstruktionstechnik (ART),
wurden in der frühen CT eingesetzt, aber wegen des Rechenaufwands zugunsten der gefilterten
Rückprojektion (FBP) aufgegeben. Die Rückprojektion allein malt jede Projektion über die
gesamte Bildmatrix und erzeugt ein sternförmiges Unschärfeartefakt; die Lösung besteht darin,
jede Projektion vor der Rückprojektion mit einem Filterkern zu falten – darunter der
Ram-Lak-Filter. Das Faltungstheorem erklärt, warum das funktioniert: Faltung im Ortsraum
entspricht Multiplikation im Frequenzraum, sodass ein in der Frequenzebene gewählter scharfer
oder weicher Kern das Bild direkt formt.
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Die Eleganz liegt darin, dass die Filterung auf den Rohdaten erfolgt, eine Dimension nach der
anderen, vor dem rechenintensiven Rückprojektionsschritt – billige Mathematik, die teure
Hässlichkeit verhindert. Die Wahl eines Kerns ist eine klinische Entscheidung in physikalischem
Gewand: Scharfe Kerne erhalten Detail, verstärken aber das Rauschen; weiche Kerne beruhigen
das Bild, verwischen aber die Kanten. IR-Algorithmen werden heute zunehmend eingesetzt, um
Rauschen und Dosis zu reduzieren.

Probier es aus: Rekonstruiere denselben Datensatz mit einem scharfen und einem weichen Kern
und vergleiche das Rauschen in einer homogenen Region – sieh den Kompromiss mit eigenen
Augen.

Von Translate-Rotate zur Ein-Sekunden-Drehung: vier Generationen

Scanner der ersten und zweiten Generation nutzen Rotate-Translate-Geometrie und bauen eine
Schicht Schritt für Schritt auf. Die dritte Generation änderte die Geometrie völlig – Röntgenröhre
und Detektorarray starr miteinander verbunden im Fächerstrahl, der als eine Einheit um den
Patienten rotiert. Dieses Rotate-Rotate-Design verkürzte eine volle 360-Grad-Rotation auf etwa
eine Sekunde für eine einzelne Schicht, ein dramatischer Absturz vom kriechenden Tempo der
Translate-Rotate-Ära. Die vierte Generation nutzt eine Geometrie mit feststehenden Detektoren
und rotierender Röhre: Die Detektoren sitzen in einem festen Ring, während nur die Röhre
rotiert.

Jede Generation löste den Engpass der vorherigen – zuerst die Detektorabdeckung, dann das
Kabelgewirr, dann die Geschwindigkeit.

Probier es aus: Wenn du das nächste Mal ein Datenblatt eines Gantry siehst, suche die
Rotationszeit und multipliziere mit der Anzahl der Schichten pro Rotation – spüre, wie die
Generationsgeschichte in einer einzigen Zahl aufgegangen ist.

Das Kabel kappen: Schleifringe befreien die Daten

Die Schleifring-Technologie ermöglichte das kontinuierliche (Spiral-)Scannen, indem sie die Kabel
zwischen dem rotierenden und dem feststehenden Teil des Gantry überflüssig machte: Bürsten,
die auf rotierenden Ringen schleifen, übertragen Strom und Daten. Das Gantry muss nicht mehr
umkehren. Es kann sich kontinuierlich drehen – und sobald es das tut, kann der Tisch
gleichmäßig durch einen Strahl gefahren werden, der nie aufhört zu rotieren. Das ist Spiral- oder
Helical-Scanning.

Dem Helical-Scanning werden oft Detektoren oder Computer zugeschrieben, doch die
entscheidende Hardware war elektrisch: ein mechanisches Verbindungsproblem, gelöst mit
gleitenden Kontakten.

Probier es aus: Verfolge den Pitch-Parameter eines Helical-Datensatzes zurück auf die
kontinuierliche Rotation des Gantry und erkläre einem Studenten, warum der Tisch mitten in der
Aufnahme nie anhält.
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Pitch: wie weit der Tisch sich zu trauen wagt

Im Spiral-CT ist der Pitch die Tischvorschub pro Rotation geteilt durch die Schichtdicke – oder, bei
Multidetektor-Geräten, durch die gesamte Kollimationsbreite. Ein Pitch größer als 1 bedeutet,
dass sich der Tisch pro Rotation weiter bewegt als die Strahlbreite.

Pitch ist definiert als Tischvorschub pro Rotation geteilt durch die Schichtdicke (oder die
Strahlkollimationsbreite).

Probier es aus: Prüfe den Pitch eines helikalen Thorax-Protokolls, berechne den Tischvorschub
pro Rotation aus der Gesamtkollimation und sage voraus, ob Lücken oder Überlappungen
bestehen.

Viele Zeilen, ein Herzschlag: der MDCT-Sprung

Das Multidetektorzeilen-CT brachte Arrays von Detektorzeilen – 4, dann 16, dann 64, dann 320
Schichten –, die mehrere Schichten pro Rotation aufnahmen, die Scanzeit verkürzten, die
z-Achsen-Auflösung verbesserten und Geschwindigkeit und Volumenabdeckung dramatisch
steigerten. Aber der breitere Röntgenkegel brachte ein neues Problem: Die Strahlen waren nicht
mehr auf eine perfekte Ebene beschränkt, was Artefakte an den Rändern der Detektorzeilen
verursachte. Spezialisierte Kegelstrahl-Rekonstruktionsalgorithmen, wie die
Feldkamp-Davis-Kress-Methode (FDK) – die den Kegelstrahl als eine Reihe von Fächerstrahlen
annähert –, waren nötig, um sie zu korrigieren.

Je mehr Zeilen du hinzufügst, desto mehr weicht die Kegelstrahlgeometrie von den planaren
Annahmen ab, und die FDK-Approximation – den Kegel als gestapelte Fächer zu behandeln –
geht darauf ein.

Probier es aus: Nimm auf einem Breitkegel-Scanner ein gleichmäßiges Phantom auf und suche
nach Schattierungen nahe den z-Achsen-Rändern – ein Hinweis auf Kegelstrahleffekte, die der
Algorithmus nur teilweise bändigt.

Den Körper seitlich schneiden: MPR und 3D

MPR ist eine Nachverarbeitungstechnik, die axiale Schichtdaten verwendet, um Bilder in anderen
Ebenen als der axialen zu erzeugen, etwa koronare, sagittale oder schräge Bilder. Die
dreidimensionale Oberflächenrenderung wird ebenfalls als Nachverarbeitungstechnik
vorgestellt.

MPR und 3D-Oberflächenrendering sind Nachverarbeitungstechniken, die auf vorhandenen
axialen Schichtdaten aufbauen.

Probier es aus: Nimm einen Routine-Abdomen-Datensatz und erstelle eine koronare
Reformation durch die Nieren – bemerke, wie viel leichter sich die Anatomie einem Patienten auf
diese Weise erklären lässt.

Linienpaare und niedriger Kontrast: was ein „gutes Bild“ bedeutet
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Das örtliche Auflösungsvermögen ist die Fähigkeit, kleine, kontrastreiche Objekte, die dicht
beieinander liegen, zu unterscheiden, gemessen mit Linienpaar-Phantomen oder durch
Punktverbreiterungs- und Modulationsübertragungsfunktionen. Das
Kontrastauflösungsvermögen ist eine andere Fähigkeit: Attenuationsunterschiede zwischen
Geweben ähnlicher Dichte zu unterscheiden, verbessert durch Erhöhung der Schichtdicke,
Erhöhung der mAs und Verwendung größerer Pixel – und im CT im Vergleich zur konventionellen
Radiographie überlegen. Rauschen, definiert als die zufällige Variation (Standardabweichung)
der CT-Zahlen über einer gleichmäßigen Region of Interest, ist umgekehrt proportional zur
Quadratwurzel der Anzahl der detektierten Photonen; höheres mAs reduziert das Rauschen,
erhöht aber die Patientendosis.

Örtliches Auflösungsvermögen, Kontrastauflösungsvermögen und Rauschen sind getrennte
Bildqualitätsmaße, jedes mit eigener Messmethode und eigenen Kompromissen.

Probier es aus: Miss die Standardabweichung in einer gleichmäßigen Region bei deinem
nächsten QC-Scan, halbiere dann die mAs an einem Phantom und beobachte, wie das Rauschen
um etwa die Wurzel aus zwei ansteigt.

Wenn das Bild lügt: die Artefakte benennen

Ein Artefakt ist jede Diskrepanz zwischen den CT-Zahlen im rekonstruierten Bild und den wahren
Attenuationskoeffizienten des Objekts, und das Kapitel kategorisiert Artefakte nach Ursache:
physikbedingte wie Strahlaufhärtung, Teilvolumen und Quantenrauschen; patientenbedingte
wie Bewegung und Metall; scannerbedingte wie Ringartefakte durch Detektor-Fehlkalibrierung.

Artefakte nach Ursache zu klassifizieren – Physik, Patient oder Scanner – weist auf die passende
Lösung hin.

Probier es aus: Rufe dein letztes Bild mit einem Ringartefakt auf, dokumentiere es und prüfe die
Kalibrierhistorie des Detektors – verbinde das visuelle Muster mit seiner scannerbedingten
Ursache.

Die Dosis zählen: CTDI, DLP und der 100-mm-Pencil

Die Strahlendosis in der CT wird über Kenngrößen erfasst: den CT-Dosisindex (CTDI), das
Dosis-Längen-Produkt (DLP) und die Multiple-Scan-Average-Dose (MSAD). CTDI_100 wird mit
einer 100 mm langen Pencil-Ionisationskammer in Standard-Phantomen gemessen – einem
16-cm-Acrylphantom für Schädeluntersuchungen, einem 32-cm-Phantom für
Körperuntersuchungen – und der gewichtete CTDI kombiniert Zentrum und Peripherie als (1/3) *
CTDI100(Zentrum) + (2/3) * CTDI100(Peripherie). DLP multipliziert dann CTDI_vol mit der
Scanlänge, in der Einheit mGy·cm, und spiegelt damit die insgesamt bei einer Scan-Serie
applizierte Strahlungsenergie wider.

Die Aufteilung 1/3 und 2/3 in der gewichteten Formel spiegelt wider, dass periphere Messungen
stärker ins Gewicht fallen als zentrale. CTDI beschreibt die Intensität einer einzelnen Schicht; DLP
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ergänzt die Dimension der Länge.

Probier es aus: Suche auf dem Dosisreport deiner nächsten Untersuchung das ausgewiesene
DLP und dividiere es durch die Scanlänge, um CTDI_vol zurückzugewinnen – prüfe damit die
Eigenrechnung des Geräts.

Kinder zuerst: ALARA als Versprechen, nicht als Slogan

Die höhere Strahlensensibilität von Kindern und ihre längere Lebenserwartung, in der sich ein
Risiko manifestieren kann, machen die Dosisoptimierung in der pädiatrischen CT besonders
wichtig. Das Buch stellt die Dosisoptimierung auf das ALARA-Prinzip – As Low As Reasonably
Achievable – und bedeutet: Jeder Parameter wird so gewählt, dass die klinische Frage mit der
geringsten Strahlung beantwortet wird, die noch ein diagnostisches Bild liefert.

ALARA rahmt die Dosisreduktion als Prinzip neu: Das Ziel ist das ausreichende Bild, nicht das
schönste.

Probier es aus: Nimm dir diese Woche ein pädiatrisches Protokoll vor und prüfe, ob mAs, kVp
und Scanlänge tatsächlich an die Körpergröße des Patienten angepasst sind oder einfach von
den Erwachsenen-Defaults kopiert wurden.

Den Bolus timen: CTA und der Blick durch das Nadelöhr

Die CTA erfordert ein präzises Timing der Kontrastmittelinjektion, häufig mit einer
Bolus-Tracking-Technik, bei der eine Region of Interest in der aufsteigenden Aorta das Timing
der Kontrastmittelinjektion für eine optimale arterielle Anreicherung steuert. Multiphasische
Leber-CT-Protokolle umfassen die Nativphase, die arterielle Phase (~25–30 s Verzögerung) und
die portalvenöse Phase (~60–70 s Verzögerung), um Läsionen wie Hämangiome oder
hepatozelluläre Karzinome zu charakterisieren.

Kontrastmittelverstärkte CT hängt vom Timing ab: Die Gewebe reichern unterschiedlich schnell
an, und die erfasste Phase bestimmt, was die Läsion verrät.

Probier es aus: Beobachte einen Bolus-Tracking-Scan und notiere die Position der ROI in der
aufsteigenden Aorta – prüfe dann, wie der Trigger-Schwellenwert das Bild der arteriellen Phase
geformt hat.

Das Phantom, das dich ehrlich hält: QC und der ACR-Test

Ein homogenes Wasserphantom wird gescannt, der mittlere CT-Wert sollte 0 ± 5 HU betragen,
die Standardabweichung (Rauschen) innerhalb akzeptabler Grenzen liegen – Abweichungen
weisen auf Kalibrierprobleme hin. Auch die Prüfung von Ausrichtung, Schichtdicke und der
Genauigkeit des Tischvorschubs gehört zur Routine. Für umfassende Tests enthält das
CT-Akkreditierungsphantom des American College of Radiology (ACR) Module für die
Genauigkeit der CT-Werte, das Kontrastauflösungsvermögen bei niedrigem Kontrast, das
Auflösungsvermögen bei hohem Kontrast, die Homogenität, die Schichtdicke und die
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Strahlendosis.

Die Qualitätskontrolle prüft, ob die Zahlen des Scanners vertrauenswürdig bleiben: Das
Wasserphantom verankert die HU-Skala, und das ACR-Phantom bündelt die Bildqualitätstests in
einem Objekt.

Probier es aus: Führe die tägliche Wasserphantom-Prüfung von heute durch oder wirf einen Blick
darauf und bestätige, dass der Mittelwert innerhalb von 0 ± 5 HU liegt, bevor der erste Patient
des Tages kommt.

Wo die CT ihren Wert beweist: Kopf, Thorax, Knochen

Die native Kopf-CT wird bei akutem Trauma, Schlaganfall (Blutung) und Kopfschmerzen
eingesetzt und stellt Frakturen, Hämorrhagien und eine Mittellinienverlagerung dar. Die HRCT
des Thorax wird bei interstitieller Lungenerkrankung eingesetzt, mit dünnen Schichten (1–2 mm)
und einem Rekonstruktionsalgorithmus hoher Ortsfrequenz, um feine Lungendetails sichtbar zu
machen. Bei der Beurteilung komplexer Frakturen ist die CT der Radiografie überlegen,
besonders in Regionen wie Becken, Azetabulum, Wirbelsäule und Handgelenk (z. B.
Skaphoidfrakturen); sie ist das bevorzugte Verfahren zur Beurteilung komplexer Frakturen wie
Tibiakopffrakturen, weil sie detaillierte 3D-Informationen liefert, wobei das
Schatzker-Klassifikationssystem Tibiakopffrakturen in sechs Typen unterteilt.

Jede Anwendung biegt die Technologie auf eine andere Tugend: Die Kopf-CT im Notfall setzt auf
Geschwindigkeit und Blutungssensibilität; die HRCT opfert Abdeckung für feine Lungenstruktur;
die muskuloskelettale CT liefert die 3D-Geometrie, die komplexe Frakturen brauchen.

Probier es aus: Zieh einen HRCT-Thorax-Fall heran und bestätige, dass die Schichtdicke 1–2 mm
beträgt und ein scharfer Algorithmus verwendet wird – betrachte dieselben Daten dann
geglättet und sieh, welches feine Detail verschwindet.

Die besten Zitate

- "computergestützte Tomographie" - Godfrey Hounsfield und Allan Cormack,
Nobel-Begründung (1979)

- "0 ± 5 HU" - tägliches Akzeptanzkriterium für den Wasserphantom-Test

- "As Low As Reasonably Achievable" - ALARA-Prinzip

- "I = I0 * e^(-mu * x)" - Beer-Lambert-Gesetz

Kritik

Das Buch ist ein Lehrbuch, und es liest sich auch so: Protokolle, Formeln und QS-Checklisten
verlangen einen Leser, der Nachschlagetiefe will, keine Erzählung. Hardware-Details altern
schnell – die hier beschriebenen Detektorzahlen und Rotationszeiten gehören zur Ära ihrer
Auflage, und aktuelle Entwicklungen bei photonenzählenden Detektoren oder



https://booksummaryai.com/country/de/computed-tomography-physical-principles-clinical-applications-and-quality-control-fourth-edition-zusammenfassungPage 8

Deep-Learning-Rekonstruktionen liegen außerhalb ihres Horizonts. Die klinischen Kapitel geben
einen breiten Überblick über die Anwendungen, statt Befundung zu lehren; Bildlesekompetenz
braucht andere Quellen. Physikmuffel können die Mathematikabschnitte ohne Dozenten an der
Seite als dicht empfinden.

In einem Satz

CT ist die Kunst, Schattenmessungen in verlässliche Zahlen zu verwandeln – und Seeram zeigt dir
jeden Regler, jede Formel und jede Kontrolle, die diese Zahlen ehrlich hält.

Für wen sich das Buch eignet

Studierende der Radiografie, CT-MTRAs in Vorbereitung auf die Zertifizierung und Radiologen in
Weiterbildung, die Physik brauchen, die sie direkt an der Konsole anwenden können. Auch ideal
für Dozenten, die einen klaren, vollständigen CT-Lehrplan in einem einzigen Band suchen.


