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SAMMANFATTNING: Vid datortomografiundersokningar — i motsats till konven-
tionella rontgenundersékningar - anpassas exponeringsparametrarna sillan till pa-
tientens kroppsstorlek. En orsak till detta kan vara att det saknas enkla metoder for
detta. I denna rapport beskrivs datorprogrammet OmnimAs som riknar fram hur
exponeringsparametrar bor varieras med patientens omfing (som enkelt kan mitas
med ett mattband). Den forsta ansatsen ar att berikna de exponeringsvarden som
ger samma brusniva i bilden oavsett patientens tjocklek. En klinisk utvirdering visar
dock att detta samband méaste modifieras nigot.

I ett avsnitt beskrivs den fysikaliska bakgrunden vilken programmet bygger pa. Resul-
tat framriknade med OmnimAs visar god 6verensstimmelse med ett antal publicerade
studier. Kliniska erfarenheter beskrivs som visar anvandbarheten av OmnimAs. Av-
slutningsvis diskuteras sambandet mellan olika parametrar och bildkvalité/dos och hur
dessa samband kan anvindas for att optimera DT-undersokningar.

SUMMARY: When performing computed tomography examinations the exposure
factors are hardly ever adapted to the patient’s size. One reason for that might be the
lack of simple methods. In this report the computer programme OmnimAs is descri-
bed which is calculating how the exposure factors should be varied together with the
patient’s perimeter (which easily can be measured with a measuring tape). The first
approximation is to calculate the exposure values giving the same noise levels in the
image irrespective the patient’s size. A clinical evaluation has shown that this rela-
tionship has to be modified.

One chapter is describing the physical background behind the programme. Results
calculated with OmnimAs are in good agreement with a number of published stu-
dies. Clinical experiences are showing the usability of OmnimAs. Finally the corre-
lation between several parameters and image quality/dose is discussed and how this
correlation can be made use of for optimising CT-examinations.
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Inledning

Datortomografi (DT) utgdr cirka 5% av alla rontgenundersdkningar men bidrar med 30-
40% av den kollektiva straldosen [11]. Liksom vid konventionella rontgenundersdkningar
bor ALARA-begreppet begagnas, dvs. straldosen skall vara ”As Low as Reasonably
Achievable” utan att den diagnostiska sdkerheten dventyras [12]. Vid konventionella
rontgenundersokningar ér det sjélvklart att exponeringen anpassas efter kroppsstorlek. En
storre andel av den infallande stralningen trdnger igenom en tunnare patient och nér bild-
mottagaren varfor infallsdosen kan sénkas utan att bildkvalitén forsdmras och tvartom for
kraftigare patienter. Samma princip borde ocksa gélla for DT-unders6kningar. Denna
princip tycks hittills inte ha tillimpats i nagon storre utstrackning. Anledningen ar troli-
gen att det inte funnits enkla, praktiskt tillimpbara metoder for att vélja ritt exponering
samtidigt som digitala detektorer inte avsljar Gver- och underexponering lika uppenbart
som konventionell rontgenfilm gor. Inte forrdn pa senare tid har DT-utrustningar med
exponeringsautomatik kommit ut pa marknaden. Syftet med detta arbete har varit att ta
fram en ldmplig metod som enkelt kan anvéndas for att anpassa exponeringsdata relativt
kroppsstorlek. Metoden avser endast de datortomografer som saknar en exponeringsau-
tomatik dér onskad brusniva kan uppnas oberoende av densitetsforandringar i xyz-led.

I denna skrift ges den fysikaliska och kliniska bakgrunden som ligger till grund for pro-
grammet " OmMNiMAS’, som ridknar fram exponeringsparametrar relativt patientens om-
fang i olika kliniska situationer. Beskrivningen av hur programmet dr uppbyggt och hur
det ska anvéndas finns i en separat instruktion, som ocksé ar inlagd i sjdlva programmet.

Fysikalisk bakgrund

En forsta approximation i anpassningen av exponeringen till patientens kroppsstorlek ar
att se till att bilden har samma brusniva oavsett kroppsstorlek. Samma brusniva betyder
samma absorberad dos till bildmottagaren, dvs. utgangsdosen efter att strdlningen har
passerat patienten. Expositionen till patienten maste da matcha attenueringen i patienten.
Ett praktiskt hjalpmedel dr da anvidndningen av den s kallade halvvirdestjockleken
(HVT). Med detta avser man tjockleken av ett visst material som attenuerar stralningen sa
att den absorberade dosen till bildmottagaren blir hélften av infallsdosen. Konceptet med
HVT kan anvindas bade i det priméra strélfdltet och for den stralning som har passerat ett
objekt, t.ex. patienten.

HVT f£or ett visst material dr konstant oavsett objektets tjocklek forutsatt att man anvan-
der sig av monoenergetisk eller monokromatisk stralning (stralning déir alla fotoner har
samma energi) och att materialet 4&r homogent. Den stralning, som véra rontgenror produ-
cerar, dr som bekant polykromatisk och kroppen bestir av vdvnader med olika densitet
och ér darfor inhomogen. Det betyder bl.a. att ju tjockare det bestralade objektet dr desto
mer stralning med l4gre energier absorberas och stralningen som till slut passerar objektet
har allt hogre medelenergi ("beam hardening”). Det far till f6ljd att det krdvs tjockare och
tjockare skikt av objektet for att halvera dosen. Medelvérdet av HVT 1 en patient okar
alltsd med stigande patientstorlek.

Med den “hérda” stralkvalité som anvands vid DT (hog rorspanning och relativt kraftig
stralfiltrering, ofta minst 8-9 mm aluminium-ekvivalens) kan emellertid HVT for alla
praktiska dndamal betraktas som konstant oavsett objekttjocklek och dr approximativt 4
cm [8]. Det betyder att nér patientens diameter dndras 4 cm s kommer intensiteten av



stralningen som nar detektorerna i princip fordubblas respektive halveras. Vid analys av
publicerade fantomstudier finner man att HVT-vérdet for simulering av DT buk skiljer
endast 0,1-0,2 cm for objekt som varierar mellan 10 och 40 cm i diameter [1,3,4,6]. Vi
kan darfor anvinda den basala formeln som beskriver attenuering av monokromatisk
stralning [2] 1 ett homogent material for att reglera doserna av polykromatisk stralning vid
DT efter den inhomogene patientens diameter eller omkrets.

Halvviirdestjocklek (HVT)

o Betecknar tjockleken av ett material som attenuerar hélften av fotonerna
o Vid datortomografi &r HVT grovt sett 4 cm
° For konstant brusniva (med alla andra scan-parametrar oférdndrade) maste séledes ror-

laddningen (mAs) dubbleras eller halveras nér patientens diameter &ndras +4 cm

Attenueringsformeln

Anm: Eftersom strdalningen vid DT i praktiken dr monoenergetisk efter att passerat pati-
enten kan dosintensiteten ersdttas med antalet fotoner. Annars skulle man behéva integ-
rera over fotonerna med olika energier och olika attenueringskoefficienter.

Ndet=Noe'”X ( 1 )

Ng.~=antalet fotoner som nar detektorn.
No=antalet infallande fotoner till objektet.
e=basen till naturliga logaritmen (=2,718).
p=linjéra attenueringskoefficienten per cm.
x=tjocklek av det absorberande materialet i cm.

For att erhélla en konstant brusniva skall antalet fotoner som nar detektorn (Ng.) vara
konstant genom att reglera antalet infallande fotoner (N, ) 1 relation till objektets tjock-
lek=diameter (d, ). For tvd olika tjocklekar d; och d, fir man d& Ng=N;e™* 41 och
Nae=Noe™92; sdledes Noe™2=N,e™'1 och slutligen:

N,=N,e"42-4p) 2

Eftersom sambandet mellan antalet emitterade fotoner fran ett rontgenrdr och rorladd-
ningen (rorstrdm x rotationstid) &r linjért sa byter vi ut N i ekvation (2) till rorladdning Q
(mits i milliamperesekund; mAs). Den rérladdning som krévs for en acceptabel diagnos-
tisk niva definieras for en referenspatient med en viss diameter, har bendmnd som nomi-
nell rérladdning Q, and diameter d,. D& erhélles f6ljande ekvation for berdkning av den
rorladdning Q, som krévs for en individ (x) med diametern d, for att erhélla samma brus-
niva i bilden:

Q=Que"xn’ 3)

Istéllet for diameter kan patientens storsta omkrets (&) enkelt méitas med ett méttband 1
det omrade som skall undersokas, vilket resulterar i foljande ekvation da omkretsen be-
riknas enligt formeln @=2nr (r=radie)=d*m:

Q=Que" x n’" 4



Ett uttryck for den linjdra attenueringskoefficienten “W” kan erhéllas genom att ersétta “x”
i orginalformeln (1) med halvvirdestjockleken (HVT), dvs. den tjocklek som skall redu-
cera antalet fotoner till hilften: No/2=Nye™ ™" eller 0,5=¢™""". Vidare géller 0,5=e™
alltsa uHVT=In2=0,693 eller:

u=0,693/HVT S
Kombination av ekvationerna (4) och (5) resulterar i den slutliga ekvationen:
QX:Qne(O,693/HVT)*(@X—Qn)/n (6)

Utgéende fran rorladdningen som anvénds for normalpatienten kan man alltsd med hjélp
av ekv. (6) berdkna rorladdningen for den aktuella patienten.

° I ett Microsoft Excelark skrivs formeln Q,=Q,*EXP((0,693/HVT)*(D,-
0,)/P1()).
° Q, ar rorladdningen (mAs-talet) for en referenspatient for aktuell indikation.

HVT-véirdet i formeln bestimmer den forédndringen av patients tjock-
lek/diameter i cm som resulterar i en dubblering eller halvering av rérladdningen
(mAs).

° Istdllet for diameter méts patientens omkrets (@) och fran detta virde subtra-
heras en definierad referenspatients omkrets (4,). Genom att dividera med PI
(n=3,14) far man fram fordndringen i tjocklek/diameter jimfort med referenspati-
enten.

° Formeln eer rorladdningen O. (mAs-talet) for den aktuella patienten.

Formelns (ekv. 6) validitet jamfort med fantomstudier

Formelns validitet har jaimforts med studier pa fantomer dar man riaknat fram vilka ror-
laddningar/-faktorer som kravs relativt fantomtjocklek for att i princip erhélla en konstant
uppméitt brusniva vid abdominell DT [1,3,4,6,10]. Vid jamforelsen har vi anvdnt samma
parametrar avseende rorladdning/-faktor och omkrets for referensobjektet som i de en-
skilda studierna. Fantomen har i de olika studierna varierat mellan 10 och 47 cm i diame-
ter. HVT-vérdet har sedan varierats tills den bésta dverrensstimmelsen uppnéddes mellan
publicerade vdrden for rorladdning och de som erhdlls med ekv. (6). Det sa erhallna
HVT-védrdet varierade mellan 3,2-3,8 cm, vilket delvis var beroende av typ av datortomo-
graf och anvénd rorspanning; 80, 100, 120 eller 140 kV. De rorladdningar som réknats
fram med formeln skiljde sig hogst 13 % fran vérdena i fantomstudierna. For alla prak-
tiska dndamal dr denna skillnad helt acceptabel. De funna HVT-vdrdena stimmer ocksa
vél med det tidigare nimnda approximativa HVT-vérdet for vdvnad pd 4 cm (motsvarar
en fordndring i omkrets pd 13 cm = 4*mw). Den kliniska erfarenheten tycks ddremot vara
att man bor anvénda storre HVT-virden.

Kliniska erfarenheter

Wilting och medarbetare [14] uppmaétte en konstant brusniva i levern vid ett HVT-vérde
motsvarande 3,7 cm, dvs. den diameterforandring som kriavdes for att fordubbla eller
halvera mAs-talet. Den subjektiva upplevelsen av brusnivan och andra bildkvalitetspara-
metrar (definition av sma strukturer och diagnostisk konfidens) forsdmrades dock med
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minskande patientdiameter. En forklaring till att den subjektiva brustoleransen okar vid
okande patientdiameter kan mojligen vara storre mangd fett som forbattrar den naturliga
kontrasten mellan vavnader.

Greess och medarbetare [3] fann ocksé att en ideal anpassning av rérladdningen f6r kon-
stant uppmatt brusniva ger for hog brusupplevelse hos barn. Dessutom kommer de ror-
laddningar som krédvs for tjocka patienter att ge hoga doser och i ménga fall Gverskrida
rorstromskapaciteten for dagens rontgenror. Dom hdvdar darfor att rorladdningen inte
skall vara proportionell mot objektattenueringen utan rekommenderade istéllet en “klinisk
anpassning” motsvarande ett HVT-véirde pé cirka 9 cm vid buk-DT. Nagel [8] rekom-
menderar ocksa en liknande anpassning av rorladdningen, en faktor 2 for £8 cm:s forand-
ring 1 patientdiameter. Detta leder till hdgre doser till tunnare patienter och lagre till
tjockare relativt referenspatienten. Den hogre dosen till tunna patienter kan ocksa kom-
pensera for det 6kade bruset som sker da “field of view” (FOV) reduceras efter patientens
storleksminskning.

I en prelimindr patientstudie métte vi brus som standarddeviation av medeltitheten i
Hounsfield Units (HU) i en region of interest” (ROI) i levern. Vi anvinde samma nomi-
nella data som Greess och medarbetare (120 kV, 130 mAs vid 94 cm:s omkrets, 5 mm
rekonstruerad snittjocklek, pitch-faktor 1 och en B30f kernel) med en Siemens Somatom
Sensation 16 [3]. Ett HVT-vérde pad 9 cm lades in i formeln och de brusnivaer som upp-
mattes jamfordes med de som Greess och medarbetare fann med en klinisk rérladd-
ningsanpassning” vid exponering av vattenfantom med olika storlek. Vi fann da samma
medelbrusniva (13 HU) i levern som dom funnit i ett vattenfantom med samma storlek
som var referenspatient. Brusnivéans variation i relation till patienternas respektive vatten-
fantomens omkrets var ocksé densamma.

McCollough och medarbetare [7] fann en konstant subjektiv brusniva vid ett HVT-vérde
pa 10 cm for DT av buk/backen pa patienter, som varierade i diameter mellan 14-50 cm.
For thoraxundersokningar rekommenderades ett HVT pd 13 cm. Winkler [15] rekom-
menderade att rorladdningen skulle dubbleras eller halveras for var 8:e-9:¢ cm:s fordnd-
ring i diameter vid DT buk/backen och var 12:e-13:¢ cm i thorax. De hogre HVT-
vérderna for thorax forklaras av att densiteten och ddrmed attenueringen i thorax, som till
stor del bestar av luft, ar betydligt lagre jamfort med den approximativa vattendensiteten i
buken; ju lagre densitet desto storre HVT for att attenuera dosen till hdlften. Av detta
foljer ocksa att rorladdningen for referenspatienten generellt sétt bor vara betydligt ldgre
vid DT thorax jamfort med DT buk.

Med ett HVT pa 9 cm vid DT buk/bédcken kommer rorladdningen att skilja med ca. en
faktor 10 mellan en individ med 10 ¢m i diameter och en med 40 cm (omkrets 30-125
cm). Vid DT thorax pa samma individer och ett HVT pa 13 cm skiljer rérladdningen med
ca. en faktor 5.

Lag-kontrast objekt pa barn

Verdun och medarbetare [13] foreslog en strategi for en rimlig kompromiss mellan brus
och dos relativt barns storlek for att kunna uppticka lag-kontrastobjekt (kontrast 10 HU)
med <1 cm storlek. D& vi jamforde formeln med deras rekommenderade mAs-virden vid
120 kV och olika fantomdiametrar (14-24 cm; 44-75 cm omkrets), som skulle motsvara
barn mellan 2,5-50 kg, sa var Overensstimmelsen bast vid ett HVT-vérde pé cirka 6 cm
(£10% avvikelse mellan mAs-virdena).



Halviirdestjocklek

o Det ideala HVT-vérdet for konstant brusniva vid abdominell DT kan variera
mellan 3,2-3,8 cm, beroende av typ av datortomograf och anvénd rérspénning
(80-140 kV).

o For kliniskt bruk rekommenderas att rorladdningen (mAs) dubbleras eller

halveras vid £8-10 cm forandring i patientdiameter vid DT buk och vid £12-13
cm vid DT thorax.

. For barn kan ett [ampligt HVT-vérde var 6 cm for diagnostik av ldg-kontrast
objekt 1 buken.

Att variera rorspanningen

Ibland finns behov att anvénda en annan rérspinning én den rutinméssiga pa 120 kV (se
tumregler). Vid saddana byten vill man veta hur man skall anpassa rorladdningen for att
uppna samma stralintensitet till detektorerna och ddrmed en likartad brusniva. Baserat pa
Tabell 1 (Fig 1) har foljande regressionsekvationer och korrelationskoefficienter (r) for
denna anpassning av rorladdningen Q tagits fram:

80 kV: Qsoky =2.9591%Q 20 v '™ (1=0.9994)
100kV:  Qioowy =1.7156*Q120 v """ (1=0.9999)
140kV: Qo =0.7073*Q1201v"""* (1=0.9999)

En enklare analys av rorladdnings-relationerna i Tabell 1 och det faktum att stralintensite-
ten till DT-detektorerna grovt &r en funktion av kvoten mellan tva rérspanningar (kV)
upphojt till 3,5 [8] ger foljande approximativa omvandlingsfaktorer for de rérladdningar
som dr praktiskt mojliga att fa ut av dagens rontgenror i datortomografer.

80 kV: Qso kv =4*Qi20 kv

100 kV: Qoo kv =2*Qu20kv
140 kV: Qiaokv =0,6*Q120 kv
. Vid en dndring av rorspanningen fran den vanligen anvdnda 120 kV till

80, 100 eller 140 kV maste den instdllda rorladdningen (mAs) vid 120 kV
multipliceras med en faktor 4, 2 respektive 0,6 for konstant brusniva.

Ndgra tumregler angdende dos och bildkvalité

Bildkvalité

Bildkvalitén vid datortomografi kan beskrivas i termer av brus (kvant-, elektroniskt, re-
konstruktions-, anatomiskt och artefaktbrus), bildkontrast och spatiell upplosning.



Kvantbruset 4r den komponent av bruset som &r direkt relaterad till dosen, vilken &r bero-
ende av instdlld rérladdning och rérspanning relativt kroppstorlek och densitet i den aktu-
ella kroppsdelen. Kvantbruset &r omvént proportionellt mot kvadratroten ur dosen till
detektorerna. Brusnivan paverkas ocksd av snittjockleken, den minskar med okad snitt-
tjocklek (vid ofordndrad rorladdning) eftersom fler fotoner per voxel kommer att bidra till
bildinformationen. Olika rekonstruktionsfilter paverkar ocksé bruset. En minskning av
brusnivan maste da betalas med t.ex. forsdmrad spatial upplosning. Bruset anges ofta som
en standarddeviation (SD) av medelviardet av DT-vdrden (Hounsfieldenheter HU) i ett
omréde, dvs. fluktuationen av vérdena hos 68% av alla pixlar uppmétt i en “region of
interest” (ROI).

Bildkontrasten beror av téthetsskillnader mellan olika objekt, vald rérspanning och even-
tuellt tillfort kontrastmedel. Liksom vid all annan rontgenteknik resulterar ocksa 6kande
rorspanning vid DT i en sankt bildkontrast. Vid en 6kning fran 80 till 140 kV minskar
kontrasten relativt vatten med 12% for muskel, 21% for fett och 50% for jod [4].

Soatiell upplosning bestams i hog grad av snittjocklek samt av fokusstorlek. Upplésning-
en i x-y planet &r ca. 0,7 linjepar/mm jfr med 5-10 for konventionell rontgen och 15-20
for mammografi. Den &r vésentligen oberoende av valda exponeringsparametrar men kan
forbattras genom att reducera field of view” (FOV). Upplosningen i z-led ar ca. 0,1 lin-
jepar/mm for ett 5 mm tjockt snitt och &r omvént proportionell mot vald snittjocklek.

Kontrast-brus forhallande (contrast to noise ratio — CNR) Fér att visualisera en forind-
ring maste kontrasten vara tillrdckligt hog s& att inte fordndringen forloras i bildbruset.
CNR kan uttryckas som skillnaden i Hounsfieldenheter (HU) mellan en patologisk for-
dndring och omgivande vdvnad dividerat med bruset i omgivningen uttryckt som en SD
av det uppmatta medelvérdet. Eftersom DT ér ett avbildningssystem som just begrénsas
av brus ar det fundamentalt att optimera tekniken for att garantera ett adekvat CNR, mi-
nimum 2-3. Rérladdning och -spanning bestimmer CNR, givet alla andra scanparametrar
ar ofordndrade. Fordndringar i rorladdning paverkar enbart brusnivdn medan rorspén-
ningen paverkar bade kontrast och brus.

Nedanstaende tumregler géller i huvudsakligen kvantbrusnivan, i fortséttningen enbart
kallad brus/brusniva, samt i nigon man bildkontrasten.

Rdrladdning (mAs)

1) Rorladdningen dr direkt proportionell mot dosen; en fordubbling av rérladdning-
en leder till en fordubbling av bade stralintensiteten till detektorerna och effektiv
dos till patienten (jfr rorspénning).

2) Bruset dar omvént proportionell mot kvadratroten ur rérladdningen, dvs. om ror-
laddningen okar med en faktor tvd minskar bruset med en faktor v2=1,4; okar
rorladdningen med en faktor fyra minskar bruset med en faktor tvd (V4=2).

3) Rorladdningen maste anpassas till attenuering och kontrastskillnader i den aktuel-
la kroppsdelen (hals, thorax, buk eller backen) for att halla dosen sa lag som mgj-
ligt utan att den da rddande brusnivén leder till forlorad diagnostisk information.

4) En rorladdningsreduktion har ingen pataglig effekt pa den spatiella upplésningen
sa lange som kontrasten av sma strukturer relativt omgivningen ar =100 HU eller
overskrider brusnivan med en faktor 2-3 [8,9].



ROrspanning (kV)

Rutinmassigt anvands ofta 120 kV vid datortomografi.

1) En 0kning av rérspidnningen 0kar antalet fotoner (6kar med kvadraten pa kvoten
mellan rérspanningarna) och deras energi och ddrmed penetrationsformagan [2].

2) Relationen mellan rorspanning och dos dr exponentiell, dvs.

a)

b)

il.

skillnad i strélintensitet till detektorerna mellan tvé olika rorspénningar ar
grovt en funktion av kvoten mellan dessa upphdjt till 3,5 [8].

den effektiva dosen till patienten varierar ddremot approximativt med
kvoten mellan tva rérspanningar upphdjt till 2,5 [8].

detta betyder att om rérspanningen okar fran 120 till 140 kV 6kar
stralintensiteten till detektorerna med en faktor 1,72 [(140/120)*°] sam-
tidigt som den effektiva dosen endast Okar med en faktor 1,47
[(140/120)*°]; rorladdningen kan da minskas med en faktor 1,72 for
samma stralintensitet till detektorerna som vid 120 kV och konstant
brusniva samtidigt som den effektiva dosen till patienten minskar med
c:a 15%.

om rérspanningen istéllet reduceras fran 120 till 80 minskar stral-
intensiteten till detektorerna med en faktor 4,1 [(120/80)*°] samtidigt
som den effektiva dosen till patienten minskar med en faktor 2,8
[(120/80)*°]; for konstant brus i bilden maste da rérladdningen 6ka med
faktorn 4,1 varvid den effektiva dosen till patienten okar med c:a 50%
(4,1/2,8) jamfort med den vid 120 kV.

3) Om rorspanningen okas utan att rorladdningen reduceras, s& minskar kontrasten i
bilden men det 6verkompenseras av att ocksa brusnivan sénks. Nettoeffekten blir
ett forbattrat kontrast-brus forhéllande. Det géller ocksa for jodkontrastmedel.
Sker dédremot en rorladdnings-reduktion vid dkad rorspénning for konstant brus-
niva forsdmras kontrast-brus forhéllandet, speciellt for jodkontrastmedel.

4)

a)

b)

140 kV och rorladdnings-anpassning kan anvéndas pé kraftigare indivi-
der istéllet for att maximera rorladdningen vid 120 kV; det ger mindre
dos till patienten och mindre belastning pa rontgenroret,

ndr rontgenrdrets kapacitet begrinsar (t.ex. maximalt 500 mA) onskad
anpassning av rorladdningen pa alltfor stora individer vid 120 kV kan det
till viss del kompenseras av att dverga till 140 kV.

Rekommendationen att rutinméssigt sdnka rorspanningen till 80-100 kV pé pedi-
atriska patienter for att sénka straldosen leder i sjélva verket till 6kade straldoser
da en relativt hogre rorladdning maéste anvédndas jfr med den vid 120 kV for
samma brusniva i bilden;

a)

b)

80-100 kV bor endast anvdndas ndr begrdnsningen for den ldgsta ror-
laddnings-instéllningen fortfarande &r for hog vid 120 kV for att uppna
adekvat dosanpassning till barn och andra tunna patienter.

80 kV kan ocksa vara lampligt att anvdnda for att 6ka attenueringen i jod
(ca. en faktor 1,6 jfr med 120 kV) for att kunna sénka kontrastmedelsdo-



Snittjocklek

sen motsvarande grad till patienter med nedsatt njurfunktion. Det kraver
dock att man kan kompensera med en tillracklig hdjning av rorladdning-
en for att motverka brusdkningen vid 80 kV (se ocksa pitch-faktor).

Val av rekonstruerad snittjocklek paverkar brusnivéan i bilden. For konstant brusniva mas-
te rorladdningen vara omvant proportionellt mot snittjockleken. Det kan utnyttjas pa fol-

jande sitt:.

1) Val av tjockare snitt:

a)

b)

dosen kan halveras for samma brusnivd om man istéllet for 5 mm véljer
10 mm tjocka snitt forutsatt att den diagnostiken sdkerheten inte forsam-
ras avseende den aktuella fragestdllningen [8],

om man rutinméssigt rekonstruerar 5-mm snitt, men finner att det inte gér
att erhalla tillrackligt hog rorspanning hos en alltfor kraftig individ och
befarar att bruset kan bli storande, sa kan man istéllet vilja att rekonstru-
era 10-mm snitt om samtidigt kravet pa spatiell upplosning tillater detta.

2) Tunna snitt, 1-2 mm eller mindre, anviands nér man t.ex. onskar hog spatiell upp-
16sning, MPR, ”volume rendering” vid t.ex. DT-angiografier samt for att undvika
strakartefakter. Det betyder att dosen skulle behova fem-dubblas om man istéllet
for 5-mm:s snitt vill ha 1-mm:s snitt med samma brusniva, MEN [8]:

a)

b)

d)

i de flesta situationer nédr det krdvs hog spatiell upplosning, dvs. tunna
snitt, foreligger redan en s& pass hog kontrastniva for det detaljer som
skall avbildas (t.ex. ben-luft) varfor undersékningen tal en hég brusniva
och rorladdningen behover inte dka.

om avsikten med de tunna snitten &r att kunna géra MPR och/eller und-
vika strakartefakter (VAR=Volume Artefact Reduction) behdver dosen
inte 0kas eftersom bruset minskar nér man gor sina rekonstruktioner med
tjockare snitt; t.ex. S mm vid saggitala/coronara rekonstruktioner.

det dr ocksa viktigt att komma ihag att den partiella volymseffekten redu-
ceras med tunnare snitt och att HU-virdet (kontrasten) okar linjart med
tunnare snitt, vilket betyder att t.ex. sma leverforandringar framtrader
tydligare pa tunnare snitt trots dkat brus (6kar endast med kvardratroten
av den faktor med vilken snittjockleken minskar); saledes finns inget ab-
solut krav att 6ka dosen nér tunnare snitt anvinds for att avgdra en liten
fordndrings ’sanna” HU-vérde.

om man &nda finner det nédvandigt att kompensera rorladdningen for re-
ducerad snittjocklek sa rekommenderas att man gor det med kvadratroten
ur denna faktor; dvs. behover dosen dkas ndr man véljer en snittjocklek
pa 2 mm istéllet for 8 s& dkar man rorladdningen med en faktor V4, dvs.
en faktor tva istillet for fyra [8].



Pitch

Det anvénds i princip tva olika definitioner for pitch; en som &r mer relaterad till dos
(”pitchfaktor”) och en som dr mer relevant avseende scanvolym (volympitch’). Pitchfak-
tor definieras enligt ”’International Electrotechnical Commission” [IEC02] som bordsfor-
flyttning per rotationsvarv dividerat med nominell snittjocklek for singelslice och nomi-
nell kollimeringsbredd for multislice DT; i bada fallen i datortomografens isocenter.
Denna definition &r tillampbar for alla typer av DT och varierar vanligtvis mellan 0,5 och
2,0. Vissa tillverkare av multislice DT anvéander begreppet ”volympitch” vilket dr definie-
rat som bordsforflyttning per rotationsvarv dividerat med bredden pa den enskilda aktiva
detektorkanalen; t.ex. 4 mm bordsforflyttningen per rotationsvarv och 4 detektorkanaler a
1 mm (4 x 1 mm, total nominell kollimering 4 mm) resulterar i pitchfaktor 1 (4/4) och
volympitch 4 (4/1). Pitchfaktor definierad enligt IEC 4r den som bor anviandas da den ar
internationellt godkénd och for att undvika missforstand.

En 6kning av pitchfaktorn fran 1 till 2 halverar dosen till patienten for en given rorladd-
ning. Pitchfaktorns inverkan pa brusniva och verklig snittjocklek varierar dock med typ
av datortomograf. Det dr darfor viktigt att sdtta sig in i hur den egna maskinen fungerar i
detta avseende for att kunna optimera undersdkningsparametrarna inklusive dos. Hér
nedan foljer nagra exempel pa pitchfaktorns inverkan.

Vid singelslice DT med 360° linjér interpolation (LI) kommer den verkliga snittjockleken
1 princip att férdubblas jamfort med den nominella nér pitchfaktorn okats fran 1 till 2 [8].
Fordubblingen av snittjockleken innebar visserligen oférdndrad brusniva fér samma ror-
laddning som vid pitchfaktor 1 och halverad dos till patienten, men avsevart forsdmrad
upplésning i z-led.

Vid singelslice DT med 180° LI 6kar den verkliga snittjockleken endast ca. 30% nir
pitchfaktorn 6kar fran 1 till 2 [8]. Dosen till patienten halveras utan att upplésningen i z-
led ndmnvért paverkas. Detta sker dock pa bekostnad av att brusnivan dkar. Om denna
brusniva ér acceptabel innebér det i princip att rorladdningen vid pitch 1 bor korrigeras
ner. Den verkliga vinsten med pitchdkning fran 1 till 2 &r att man kan ticka samma scan-
volym pa halva tiden eller en fordubblad volym pa samma tid ndr sd ar indicerat. Det
fundamentala &r alltsd att optimera roérladdning relativt vald pitchfaktor for att uppna lags-
ta mojliga dos utan att brusnivan dventyrar den diagnostiska sdkerheten.

Pitchfaktor <1 resulterar i 6kad dos om inte rorladdningen anpassas. Detta kan dock vara
ett sdtt att 6ka den “effektiva” rorladdningen for adekvat brusreduktion nir andra juster-
ingsmojligheter redan ar uttdomda; t.ex. for kraftiga patienter eller vid anvindning av 80
kV for kontrastmedelsreduktion hos njurinsufficienta.

Vissa moderna multislice maskiner har inbyggd kompensation for att bruset varierar med
pitchfaktorn och arbetar med s.k. “effektiv”’ rorladdning, dvs. stralexponeringen till det
undersokta omradet blir alltid densamma genom att rorstrommen (mA) varieras automa-
tiskt med pitchfaktorn enligt formeln: rorstrom (mA) = pitchfaktor*effektiv rorladd-
ning/rotationstid (mAs/s = mA). Vid konstant instélld “effektiv”’ rorladdning och rota-
tionstid varieras rorstrommen med pitchfaktorn (bordsforflyttningen) for konstant
brusniva. Dessutom finns speciella algoritmer (z-filterering) for att bibehalla vald snitt-
tjocklek oberoende av pitchfaktor.
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Geometrisk detektoreffektivitet

Geometrisk effektivitet av detektorn bestdms av den méngd stralning som traffar detek-
torn relativt den méngd som ldmnar patienten. Effektiviteten beror bl.a. av detektorenas
bredd relativt stralfdltets utbredning, deras spatiella orientering, stralforlusten i septa mel-
lan de individuella detektorelementen och hur stralféltets penumbra bidrar till bade detek-
tor- och patientdos. For att samtliga detektorrader i en DT med fyra eller fler detektorra-
der skall erhalla lika mycket straldos maste kollimeringen vidgas (“overbeaming”) sé att
penumbran, som ger mindre dos dn stralfdltets kdrna, faller utanfor detektorn. Harigenom
kommer penumbran fortfarande att bidra med dos till patienten men inte till detektorn.
Denna geometriska ineffektivitet dr en stor nackdel hos fyra-slice DT och utgoér en bety-
dande “dosfilla”. Eftersom penumbrans bredd &r oberoende av kollimering kommer dess
relativa bidrag till dosen att vara storst nir den totala kollimeringen é&r liten. Vid en kolli-
mering pa 4x5 mm Okar patientdosen med 10-25% jamfort med singelslice DT, medan en
kollimering pad 4x1 mm kan 6ka dosen 30-100% beroende av scannertyp och upp till
250% vid 2x0,5 mm kollimering [8,9]. Det ar alltsé viktigt att kénna till doseffektiviteten
for den egna fyra-slice maskinen sé att tunna kollimeringar med onddigt hoga doser und-
viks om inte diagnostiken s& kraver. For 16-slice maskiner kommer penumbrans relativa
storlek till kollimering minska drastiskt och bidrar endast marginellt till strdldosen.

80 kV, jodkontrastmedel, rorladdning och pitchfaktor

Som tidigare ndmnts kan 80 kV vara lampligt att anvdnda for att ka attenueringen i jod
for att kunna sénka kontrastmedelsdoserna med ca. en faktor 1,6 jfr med 120 kV [1, 4, 9]
hos patienter med nedsatt njurfunktion, t.ex. vid diagnostik av lungemboli ddr DT ménga
génger &r enda tillgéngliga metod. Det kréver dock att man kan kompensera med en till-
racklig hojning av rorladdningen (optimalt en fyr-dubbling) for att minska bruset (6kar
med en faktor tva fran 120 till 80 kV). En tillrdcklig effektiv rorladdnings-anpassning kan
ofta inte ske om man inte reducerar pitchfaktorn till 0,75 eller t.o.m. 0,5. En fullstindig
rorladdnings-anpassning &r idag endast mojlig pa tunna-normala patienter (<85-95 cm i
omkrets eller 70-80 kg).

Rekonstruktionsfilter

Rekonstruktionsfilter méste véljas for att f4 en adekvat balans mellan kontrast- och spati-
ell uppldsning beroende av indikation. Ett filter med hog spatiell upplosning ger mycket
brus i bilden och sdamre kontrastupplésning. Mjuka filter medf6r 1dga brusnivaer och bétt-
re upplosning av sma kontrastskillnader men sdmre spatiell upplosning. Exempel pa hur
rekonstruktionsfilter paverkar brusniva, spatiell uppldsning och relativa doskrav for kon-
stant brusniva visas i Tabell 2. Tva situationer skall illustreras hér:

1) Nér den spatiella upplosningen &r mer én tillrécklig for den kliniska indikationen
(rutinbuk- och -thoraxundersokningar) kan ofta ett mjukare filter d4n det som till-
verkaren rekommenderar véiljas. Harigenom kan bruset minskas och kontrastupp-
16sningen forbéttras utan att man behdver hoja dosen. Pa kraftiga individer dér
rorstromskapaciteten slar i taket, kan mjukare filter bidra till mindre brus i bil-
den,.
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2) Nar hogupplosande filter anvdnds och kontrast-brus forhallandet dr mer dn till-
rackligt for strukturer med hog inneboende kontrast (skelett, lunga), kan ytterliga-
re Okat brus ofta mycket vél tolereras och dosen f6ljaktligen reduceras.

e For att halvera bruset kriavs en fyrdubbling av rérladdningen.

e Vid 80, 100 och 140 kV krévs en fordndring av rérladdningen med en faktor
4, 2 respektive 0,6 jamfort med den vid 120 kV for konstant brus i bilden.
Dosen till patienten dkar dd med néstan 50% vid 80 kV men minskar med
ca. 15% vid 140 kV.

* 80 kV kan vara ett sitt att sinka kontrastmedelsdosen till njurinsufficienta
patienter forutsatt att rorladdningen kan kompenseras for relativt oforandrad
brusniva.

e Fordubblas snittjockleken kan rérladdningen halveras for samma brusniva.

» Pitchfaktorns inverkan pa verklig snittjocklek, brusniva och anpassning av
rorladdningen for konstant brus i bilden varierar med typ av datortomograf.

* Geometrisk detektorineffektivitet dr det storsta handikappet for fyra-slice
DT och kan utgora en betydande “dosfilla” vid kollimeringar pad 4x1 mm
och mindre.

e Mjukare rekonstruktionsfilter sdnker brusnivan och dédrmed doskravet.

e 256 istéllet for 512 matris klarar en dosséankning med en faktor 4 med ofor-
andrad brusniva.

Rekonstruktionsmatris och “field of view” (FOV)

Ibland finns tva matrisstorlekar tillgdngliga; t.ex. 512 x 512 och 256 x 256. Nér matrisen
reduceras forsdmras den spatiella upplosningen men samtidigt reduceras bruset. Nar ma-
trisen halveras, halveras ocksé brusnivan. Da kan dosen reduceras med en faktor 4 (bruset
ar omvént proportionellt till kvardratroten ur dosen).

1) Valet av 512-matris kan dérfor endast rittfardigas om den forbattrade spatiella
upplosningen verkligen utnyttjas diagnostiskt.

2) Pa alltfor kraftiga patienten kan sdnkt matrisstorlek vara ett sétt att bibehalla
brusnivan nir rérstrommen slér i taket vid 120 kV.

3) En hog matris dr ofta en forutséttning for adekvat spatiell upplésning néar sma
FOV ér nodvéndiga for tunna patienter, speciellt barn.

Dosreducerade atgarder - sammanfattning

1) Sénkt rérladdning till en brusnivé som fortfarande ger diagnostisk acceptabla bil-
der med hinsyn tagen till densitet och naturlig kontrast i aktuell kroppsdel och till
aktuell indikation, t.ex.

a) kontrollundersékningar av kdnda, speciellt benigna forandringar,
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2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

b) njurstensanfall, DT-urografier,
¢) undersdkningar av thorax.
Dosanpassning till aktuell patientdiameter.

Optimera scanvolymerna och undvik i méjligaste man scanning i flera faser efter
intravaskuldr kontrastinjektion (t.ex. fragestdllning hypovaskuldra levermetasta-
ser enbart i parenkymfas; inklusive artdrfas endast vid misstanke hypervaskulira
forandringar).

Smal kollimering pa fyra-slice maskiner (<4x1 mm) kan medfora kraftigt 6kade
straldoser p.g.a. geometrisk detektorineffektivitet och bor 1 mojligaste méan und-
vikas.

140 kV kombinerad med sdankning av rorladdningen (forsdamrar dock attenuering
1 kontrastmedel).

80 eller 100 kV om en tillrdcklig 1ag rérladdning ej gér att uppna vid 120 kV pa
tunna individer och inte minst pa barn.

Fordubblas den rekonstruerade snittjockleken kan dosen halveras fér samma
brusniva,

for diagnostik av abscesser och blodningar i buken kan 10 istillet for Smm tjocka
snitt vara tillrackligt.

Mjukare rekonstruktionsfilter sanker brusnivan varvid dosen kan sénkas.

10) Mindre matris sdnker brusnivan varvid dosen kan sénkas.

Kraftiga individer

Niér rorstromskapaciteten (“milliamperen”) inte ldngre orkar kompensera for individens
storlek kan en forsdmrad icke acceptabel brusniva motverkas genom att i forsta hand sén-
ka bruset enligt punkterna 1-3 (ingen 6kad dos till individen) och i andra hand enligt
punkterna 4-6 (6kad dos till individen):

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Tjockare rekonstruerade snitt.
Mjukare rekonstruktionsfilter.
Mindre matris (om tillgéinglig).

Oka till 140 kV med bibehallen maximal rérladdning (kontrast-brus forhallandet
for jodkontrastmedel forbattras!).

Pitchfaktor <1 vilket 6kar den effektiva rorladdningen.

Okad rotationstid dkar den totala rérladdningen.
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Tabeller

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Virden for rorladdning (mAs) i relation till objektstorlek och kilovolt som resul-
terar i samma stralintensitet till detektorn som vid 120 kV/200 mAs [4].

Rekonstruktionsfilter for Somatom Plus 4A [8].

Diagnostiska referensnivaer enligt SSI FS 2002:02 och omvandlingsfaktor for be-
rakning av effektiv dos enligt kommentarer till SSI FS 2002:02.

Risk for letal cancer per 10 000 individer relativt effektiv dos och alder.
Organrelaterade viktningsfaktorer for berdkning av effektiv dos.

Patientdoser fran rontgenundersokningar i Sverige 1999 enligt SSI rapport
2001:01.

Figurer

1)

2)

Anpassning av rorladdning vid olika rérspanningar for konstant stralintensitet till
detektorerna [4].

Anpassning av rorladdning relativt patientomkrets med Omni-mAs vid fyra olika
halvardestjocklekar.
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Tabell 1. Rérladdning (mAs) i relation till objektstorlek och rérspanning som resulterar i samma
stralintensitet till detektorn som vid 120 kV/200 mAs pa ett referensobjekt med 28 cm diameter.
Diameter och motsvarande omkrets rekalkylerad fran vikt enligt formel presenterad av
forfattarna [4]; diameter=2*[63.3+1.12xvikt (kg)-0.000635*vikt?].

mAs
Vikt Diameter ~ Omkrets

80 kV 100 kV 120 kV 140 kV
(kg) (cm) (cm)
10 14.9 47 65%* 33%* 17* 11*
20 17.1 54 110* 52% 26%* 17*
30 19.3 61 190* 81* 40* 26*
40 21.4 67 270%* 120* 60* 38%*
50 235 74 420* 190* 91%* 57*
60 25.6 80 660 290%* 140%* 84%*
70 27.7 87 1000 430%* 200%* 120*
80 29.8 94 1600 650 290* 180*
90 31.8 100 2400 960 430%* 260%*
100 33.8 106 3600 1400 620 370*
110 35.8 112 5500 2100 900 530
120 37.7 118 8100 3000 1300 750

*mAs-virden som i allminhet kan erhdllas i praktiken med 1 sekunds rotationstid och rorstrommar
péa 40-400 mA.
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Tabell 2. Exempel pa hur rekonstruktionsfilter f{6r Somatom Plus 4A [8] paverkar brusniva,
spatiell uppldsning och relativa doskrav for konstant brusnivd med utgangspunkt fran filter AB 50.
En 6vergang till filter AB 20 halverar det relativa doskravet for samma brusniva och endast
mindre effekt pa spatiell upplsning.

Rekonstruktions- | Relativ brusniva | Relativt doskrav for | Spatiell upplos-
filter (%) konstarz’([%)b)rumlva ning (Ip/cm)
AB 10 56 32 4,1
AB 20 71 50 4,7
AB 30 78 60 5,0
AB 40 85 72 5,2
AB 50 100 100 5,8
AB 60 117 137 6,2
AB 70 136 184 0,6
AB 82 281 789 7,6
AB 91 280 786 7,7

Tabell 3. Diagnostiska referensnivaer enligt SSI FS 2002:02 och omvandlingsfaktor for berakning
av effektiv dos enligt kommentarer till SSI FS 2002:02.

Under sok- Diagnostisk Omvandlings- | Effektiv dos”
ning referensniva faktor Ep.p (mSv)
CTDl g (MGy) | DLP (mGy « cm) | (MSv/mGy.cm)

Hjérna 75 1200 (1050%) 0,0023 2,8
Hals 2 ? 0,0054 -
Léndryggrad 55 600 (800%) 0,015 9,0
Thorax/lungor 20 600 (650°) 0,017 10,2
Ovre Buk 25 930%(900°) 0,015 14,0
Bicken 25 700" (570%) 0,019 13,3

1) Bakgrundstralningen i Sverige dr 1-3 mSv per ar.

2) Ejangiveni SSI FS 2002:02.

3) EU:s provisoriska referensnivé enligt SSI rapport 2001:01.

4) Ej angiven i SSI FS 2002:2 p.g.a. olika fragestillningar med olika teknik och undersok-

ningsomraden (angivna siffror utgor 3:e kvartilen beréknat fran SSI rapport 2001:01).
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Tabell 4. Risk for letal cancer per 10 000 individer relativt effektiv dos och alder baserat pa
diagnostiska referensnivéaer enligt Tabell 3.

Undersokning | Effektivdos | <10ar 10-30 30-40 40-60 >60s
mSv 15%/Sv 10%/Sv 4%/Sv 2%/Sv 1%/Sv
Hjérna 3 4,4 3 1,2 0,6 0,3
Léndryggrad 9 13,5 9 3,6 1,8 0,9
Thorax/lungor 10 15 10 4 2 1
Buk 14 21 14 5,6 2,8 1,4

Tabell 5. Organrelaterade viktningsfaktorer for
berékning av effektiv dos.

Organ Viktningsfaktor
Gonader 0,20
Benmirg 0,12
Colon 0,12
Lunga 0,12
Ventrikel 0,12
Urinblasa 0,05
Mammae 0,05
Lever 0,05
Esofagus 0,05
Thyroidea 0,05
Hud 0,01
Skelett 0,01
Ovrigt 0,05
Summa 1,00
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Tabell 6. Patientdoser vid rontgenundersokningar i Sverige 1999 enligt SSI-rapport 2001:01.

Under stkning

Effektiv dos - medelvarde
(spridning) (mSv)

Risk for letal cancer i en
grupp av 10 000 individer*

Lungor 0,11 (0,03-0,54) 0,05
Léandryggrad 1.8 (0,4-4,5) 0,9
Pelvis 0,7 (0,3-1,8) 0,35
Colon 10 (4-31) 5
Urografi 4 (1-12) 2
DT ansiktskelett 0,9 (0,2-2,6) 0,5
DT hjérna 2,2 (1,0-4,2) 1,1
DT landryggrad 9 (4-18) 4,5
DT pelvis 10 (5-28) 5
DT thorax 8 (2-18) 4
DT &vre buk 11 (4-20) 5,5
DT av lungartirer® (lung- 2,5 1,3
embolidiagnostik)

DT venografi’ (nedre 2,5 1,3
extremiteterna’)

DT thorax, lungartérer, 13 6,5

venografi’

1) Risken for en normalpopulation dr 5% per sievert (Sv), risken &r tre ganger hogre for barn

och foster

2) Venos trombembolism. SBU rapport 158/2002.

3) Datortomografi av nedre extremiteternas vener baserad pé stationdra 10 mm tjocka snitt

var 30:e mm frén crista iliaca (7 snitt i backenet) till proximala vaden (17 snitt 6ver be-

nen).
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Figur 1. Anpassning av rérladdning vid olika rorspanningar for konstant stralintensitet
till detektorerna och darmed en konstant brusniva relativt ett referensobjekt (vatten-
fantom) med 28/88 cm diameter/omkrets som exponeras med 200 mAs vid 120 kV
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Figur 2. Anpassning av rorladdning relativt patientomkrets med den aktuella formeln i
programmet OmnimAs vid fyra olika halvvardestjocklekar (150 mAs vid 120 kV for
en referenspatient med 28/88 cm diameter/omkrets):

1) HVTI1=4 cm; for approximativ konstant stralintensitet till detektorerna

2) HVT2=6 cm; ldmpad for ldg-kontrastobjekt hos barn,

3) HVT3=8 cm; lampad for kliniskt rutinbruk vid DT buk/backen
4) HVT4=12 cm; lampad for kliniskt rutinbruk vid DT thorax.
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TATENS STRALSKYDDSINSTITUT, $SI, ar central tillsynsmyndighet

pa stralskyddsomradet. Myndighetens verksamhetsidé &r att verka
for ett gott stralskydd fér manniskor och miljé nu och i framtiden.

SSIé@r ansvarig myndighet for det av riksdagen beslutade miljdmalet
Séker stralmiljé.

SSI sétter granser for straldoser till allmédnheten och f6r dem som
arbetar med strdlning, utfardar féreskrifter och kontrollerar att de
efterlevs. Myndigheten inspekterar, informerar, utbildar och ger rad
for att Oka kunskaperna om stralning. SSI bedriver ocksa egen
forskning och stéder forskning vid universitet och hdgskolor.

SSI héller beredskap dygnet runt mot olyckor med stralning. En tidig
varning om olyckor fds genom svenska och utldndska métstationer
och genom internationella varnings- och informationssystem.

SSI medverkar i det internationella stralskyddssamarbetet och
bidrar darigenom till forbattringar av stralskyddet i framst Battikum
och Ryssland.

Myndigheten haridag ca |10 anstéllda och &r beldgen i Stockholm.

THE SWEDISH RADIATION PROTECTION AUTHORITY, SSI, is the
government reguatory authority for radiation protection. Its
task is to secure good radiation protection for people and the
environment both today and in the future.

The Swedish parliament has appointed SSI to be in charge of the
implementation of its environmental quality objective Sdker strdlmiljé
(A Safe Radiation Environment”).

SSI sets radiation dose limits for the public and for workers exposed
to radiation and regulates many other matters dealing with radiation.
Compliance with regulations is ensured through inspections.

SSI also provides information, education, advice, carries out its
own research and administers external research projects.

SSI' maintains an around-the-clock preparedness for radiation
accidents. Early warning is provided by Swedish and foreign monitoring
stations and by international alarm and information systems.

The Authority collaborates with many national and international
radiation protection endeavours. It actively supports the on-going
improvements of radiation protection in Estonia, Latvia, Lithuania,
and Russia.

SSlI has about 10 employees and is located in Stockholm.

NN . .y
§§ Statens strdlskyddsinstitut

Swedish Radiation Protection Authority

Adress: Statens stralskyddsinstitut; S-171 16 Stockholm
Besoksadress: Solna strandvdg 96
Tdefon: 08-729 71 00, Fax:08-729 71 08

Address: Swedish Radiation Protection Authority
SE-171 16 Stockholm; Sweden

Visiting address: Solna strandvdg 96

Telephone: + 46 8-729 71 00, Fax: + 46 8-729 71 08

WWW.ssi.se

SSI Rapport




	Stråldosreglering vid kroppsdatortomografi 
	SSI rapport: 2004:12
	Innehållsförteckning
	Inledning
	Fysikalisk bakgrund
	Attenueringsformeln
	Formelns (ekv. 6) validitet jämfört med fantomstudier
	Kliniska erfarenheter
	Låg-kontrast objekt på barn

	Att variera rörspänningen
	Några tumregler angående dos och bildkvalité
	Bildkvalité
	Rörladdning (mAs)
	Rörspänning (kV)
	Snittjocklek
	Pitch
	Geometrisk detektoreffektivitet
	80 kV, jodkontrastmedel, rörladdning och pitchfaktor
	Rekonstruktionsfilter
	Rekonstruktionsmatris och ”field of view” (FOV)

	Dosreducerade åtgärder - sammanfattning
	Kraftiga individer

	Referenser
	Tabeller och Figurer
	SSI-rapporter 2004
	Statens strålskyddsinstitut, SSI, är en central tillsynsmyndighet…




