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SAMMANFATTNING:  Vid datortomografiundersökningar – i motsats till konven-
tionella röntgenundersökningar - anpassas exponeringsparametrarna sällan till pa-
tientens kroppsstorlek. En orsak till detta kan vara att det saknas enkla metoder för 
detta. I denna rapport beskrivs datorprogrammet OmnimAs som räknar fram hur 
exponeringsparametrar bör varieras med patientens omfång (som enkelt kan mätas 
med ett måttband). Den första ansatsen är att beräkna de exponeringsvärden som 
ger samma brusnivå i bilden oavsett patientens tjocklek. En klinisk utvärdering visar 
dock att detta samband måste modifieras något.

I ett avsnitt beskrivs den fysikaliska bakgrunden vilken programmet bygger på. Resul-
tat framräknade med OmnimAs visar god överensstämmelse med ett antal publicerade 
studier. Kliniska erfarenheter beskrivs som visar användbarheten av OmnimAs. Av-
slutningsvis diskuteras sambandet mellan olika parametrar och bildkvalité/dos och hur 
dessa samband kan användas för att optimera DT-undersökningar.

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) utgör cirka 5% av alla röntgenundersökningar men bidrar med 30-
40% av den kollektiva stråldosen [11]. Liksom vid konventionella röntgenundersökningar 
bör ALARA-begreppet begagnas, dvs. stråldosen skall vara �As Low as Reasonably 
Achievable� utan att den diagnostiska säkerheten äventyras [12]. Vid konventionella 
röntgenundersökningar är det självklart att exponeringen anpassas efter kroppsstorlek. En 
större andel av den infallande strålningen tränger igenom en tunnare patient och når bild-
mottagaren varför infallsdosen kan sänkas utan att bildkvalitén försämras och tvärtom för 
kraftigare patienter. Samma princip borde också gälla för DT-undersökningar. Denna 
princip tycks hittills inte ha tillämpats i någon större utsträckning. Anledningen är troli-
gen att det inte funnits enkla, praktiskt tillämpbara metoder för att välja rätt exponering 
samtidigt som digitala detektorer inte avslöjar över- och underexponering lika uppenbart 
som konventionell röntgenfilm gör. Inte förrän på senare tid har DT-utrustningar med 
exponeringsautomatik kommit ut på marknaden. Syftet med detta arbete har varit att ta 
fram en lämplig metod som enkelt kan användas för att anpassa exponeringsdata relativt 
kroppsstorlek. Metoden avser endast de datortomografer som saknar en exponeringsau-
tomatik där önskad brusnivå kan uppnås oberoende av densitetsförändringar i xyz-led. 

I denna skrift ges den fysikaliska och kliniska bakgrunden som ligger till grund för pro-
grammet ”OmnimAs”, som räknar fram exponeringsparametrar relativt patientens om-
fång i olika kliniska situationer. Beskrivningen av hur programmet är uppbyggt och hur 
det ska användas finns i en separat instruktion, som också är inlagd i själva programmet. 

Fysikalisk bakgrund 
En första approximation i anpassningen av exponeringen till patientens kroppsstorlek är 
att se till att bilden har samma brusnivå oavsett kroppsstorlek. Samma brusnivå betyder 
samma absorberad dos till bildmottagaren, dvs. utgångsdosen efter att strålningen har 
passerat patienten. Expositionen till patienten måste då matcha attenueringen i patienten. 
Ett praktiskt hjälpmedel är då användningen av den så kallade halvvärdestjockleken 
(HVT). Med detta avser man tjockleken av ett visst material som attenuerar strålningen så 
att den absorberade dosen till bildmottagaren blir hälften av infallsdosen. Konceptet med 
HVT kan användas både i det primära strålfältet och för den strålning som har passerat ett 
objekt, t.ex. patienten. 

HVT för ett visst material är konstant oavsett objektets tjocklek förutsatt att man använ-
der sig av monoenergetisk eller monokromatisk strålning (strålning där alla fotoner har 
samma energi) och att materialet är homogent. Den strålning, som våra röntgenrör produ-
cerar, är som bekant polykromatisk och kroppen består av vävnader med olika densitet 
och är därför inhomogen. Det betyder bl.a. att ju tjockare det bestrålade objektet är desto 
mer strålning med lägre energier absorberas och strålningen som till slut passerar objektet 
har allt högre medelenergi (�beam hardening�). Det får till följd att det krävs tjockare och 
tjockare skikt av objektet för att halvera dosen. Medelvärdet av HVT i en patient ökar 
alltså med stigande patientstorlek. 

Med den �hårda� strålkvalité som används vid DT (hög rörspänning och relativt kraftig 
strålfiltrering, ofta minst 8-9 mm aluminium-ekvivalens) kan emellertid HVT för alla 
praktiska ändamål betraktas som konstant oavsett objekttjocklek och är approximativt 4 
cm [8]. Det betyder att när patientens diameter ändras ±4 cm så kommer intensiteten av 
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strålningen som når detektorerna i princip fördubblas respektive halveras. Vid analys av 
publicerade fantomstudier finner man att HVT-värdet för simulering av DT buk skiljer 
endast 0,1-0,2 cm för objekt som varierar mellan 10 och 40 cm i diameter [1,3,4,6]. Vi 
kan därför använda den basala formeln som beskriver attenuering av monokromatisk 
strålning [2] i ett homogent material för att reglera doserna av polykromatisk strålning vid 
DT efter den inhomogene patientens diameter eller omkrets.  

 

Attenueringsformeln 
Anm: Eftersom strålningen vid DT i praktiken är monoenergetisk efter att passerat pati-
enten kan dosintensiteten ersättas med antalet fotoner. Annars skulle man behöva integ-
rera över fotonerna med olika energier och olika attenueringskoefficienter. 

Ndet=N0e-µx       (1) 

Ndet=antalet fotoner som når detektorn. 
N0=antalet infallande fotoner till objektet. 
e=basen till naturliga logaritmen (≈2,718). 
µ=linjära attenueringskoefficienten per cm. 
x=tjocklek av det absorberande materialet i cm. 

För att erhålla en konstant brusnivå skall antalet fotoner som når detektorn (Ndet) vara 
konstant genom att reglera antalet infallande fotoner (N1,2,etc.) i relation till objektets tjock-
lek=diameter (d1,2,etc.). För två olika tjocklekar d1 och d2 får man då Ndet=N1e-µd1 och 
Ndet=N2e-µd2; således N2e-µd2=N1e-µd1 och slutligen:  

N2=N1eµ(d2-d1)       (2) 

Eftersom sambandet mellan antalet emitterade fotoner från ett röntgenrör och rörladd-
ningen (rörström x rotationstid) är linjärt så byter vi ut N i ekvation (2) till rörladdning Q 
(mäts i milliamperesekund; mAs). Den rörladdning som krävs för en acceptabel diagnos-
tisk nivå definieras för en referenspatient med en viss diameter, här benämnd som nomi-
nell rörladdning Qn and diameter dn. Då erhålles följande ekvation för beräkning av den 
rörladdning Qx som krävs för en individ (x) med diametern dx för att erhålla samma brus-
nivå i bilden: 

Qx=Qneµ(dx-dn)       (3) 

Istället för diameter kan patientens största omkrets (Ø) enkelt mätas med ett måttband i 
det område som skall undersökas, vilket resulterar i följande ekvation då omkretsen be-
räknas enligt formeln Ø=2πr (r=radie)=d*π: 

Qx=Qneµ(Øx-Øn)/π      (4) 

 

Halvvärdestjocklek (HVT) 

• Betecknar tjockleken av ett material som attenuerar hälften av fotonerna 

• Vid datortomografi är HVT grovt sett 4 cm 

• För konstant brusnivå (med alla andra scan-parametrar oförändrade) måste således rör-
laddningen (mAs) dubbleras eller halveras när patientens diameter ändras ±4 cm  
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Ett uttryck för den linjära attenueringskoefficienten “µ” kan erhållas genom att ersätta “x” 
i orginalformeln (1) med halvvärdestjockleken (HVT), dvs. den tjocklek som skall redu-
cera antalet fotoner till hälften: N0/2=N0e-µHVT eller 0,5=e-µHVT. Vidare gäller 0,5=e-ln2, 
alltså µHVT=ln2=0,693 eller: 

µ=0,693/HVT       (5)  

Kombination av ekvationerna (4) och (5) resulterar i den slutliga ekvationen: 

Qx=Qne(0,693/HVT)*(Øx-Øn)/π     (6) 

Utgående från rörladdningen som används för normalpatienten kan man alltså med hjälp 
av ekv. (6) beräkna rörladdningen för den aktuella patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formelns (ekv. 6) validitet jämfört med fantomstudier 
Formelns validitet har jämförts med studier på fantomer där man räknat fram vilka rör-
laddningar/-faktorer som krävs relativt fantomtjocklek för att i princip erhålla en konstant 
uppmätt brusnivå vid abdominell DT [1,3,4,6,10]. Vid jämförelsen har vi använt samma 
parametrar avseende rörladdning/-faktor och omkrets för referensobjektet som i de en-
skilda studierna. Fantomen har i de olika studierna varierat mellan 10 och 47 cm i diame-
ter. HVT-värdet har sedan varierats tills den bästa överrensstämmelsen uppnåddes mellan 
publicerade värden för rörladdning och de som erhölls med ekv. (6). Det så erhållna 
HVT-värdet varierade mellan 3,2-3,8 cm, vilket delvis var beroende av typ av datortomo-
graf och använd rörspänning; 80, 100, 120 eller 140 kV. De rörladdningar som räknats 
fram med formeln skiljde sig högst ±13 % från värdena i fantomstudierna. För alla prak-
tiska ändamål är denna skillnad helt acceptabel. De funna HVT-värdena stämmer också 
väl med det tidigare nämnda approximativa HVT-värdet för vävnad på 4 cm (motsvarar 
en förändring i omkrets på 13 cm = 4*π). Den kliniska erfarenheten tycks däremot vara 
att man bör använda större HVT-värden. 

Kliniska erfarenheter 
Wilting och medarbetare [14] uppmätte en konstant brusnivå i levern vid ett HVT-värde 
motsvarande 3,7 cm, dvs. den diameterförändring som krävdes för att fördubbla eller 
halvera mAs-talet. Den subjektiva upplevelsen av brusnivån och andra bildkvalitetspara-
metrar (definition av små strukturer och diagnostisk konfidens) försämrades dock med 

• I ett Microsoft Excelark skrivs formeln Qx=Qn*EXP((0,693/HVT)*(Øx-
Øn)/PI()). 

• Qn är rörladdningen (mAs-talet) för en referenspatient för aktuell indikation. 

• HVT-värdet i formeln bestämmer den förändringen av patients tjock-
lek/diameter i cm som resulterar i en dubblering eller halvering av rörladdningen
(mAs). 

• Istället för diameter mäts patientens omkrets (Øx) och från detta värde subtra-
heras en definierad referenspatients omkrets (Øn). Genom att dividera med PI 
(π≈3,14) får man fram förändringen i tjocklek/diameter jämfört med referenspati-
enten. 

• Formeln ger rörladdningen Qx (mAs-talet) för den aktuella patienten. 
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minskande patientdiameter. En förklaring till att den subjektiva brustoleransen ökar vid 
ökande patientdiameter kan möjligen vara större mängd fett som förbättrar den naturliga 
kontrasten mellan vävnader.  

Greess och medarbetare [3] fann också att en ideal anpassning av rörladdningen för kon-
stant uppmätt brusnivå ger för hög brusupplevelse hos barn. Dessutom kommer de rör-
laddningar som krävs för tjocka patienter att ge höga doser och i många fall överskrida 
rörströmskapaciteten för dagens röntgenrör. Dom hävdar därför att rörladdningen inte 
skall vara proportionell mot objektattenueringen utan rekommenderade istället en ”klinisk 
anpassning” motsvarande ett HVT-värde på cirka 9 cm vid buk-DT. Nagel [8] rekom-
menderar också en liknande anpassning av rörladdningen, en faktor 2 för ±8 cm:s föränd-
ring i patientdiameter. Detta leder till högre doser till tunnare patienter och lägre till 
tjockare relativt referenspatienten. Den högre dosen till tunna patienter kan också kom-
pensera för det ökade bruset som sker då ”field of view” (FOV) reduceras efter patientens 
storleksminskning. 

I en preliminär patientstudie mätte vi brus som standarddeviation av medeltätheten i 
Hounsfield Units (HU) i en ”region of interest” (ROI) i levern. Vi använde 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-värde på 9 cm lades in i formeln och de brusnivåer som upp-
mättes jämfördes med de som Greess och medarbetare fann med en ”klinisk rörladd-
ningsanpassning” vid exponering av vattenfantom med olika storlek. Vi fann då samma 
medelbrusnivå (13 HU) i levern som dom funnit i ett vattenfantom med samma storlek 
som vår referenspatient. Brusnivåns variation i relation till patienternas respektive vatten-
fantomens omkrets var också densamma. 

McCollough och medarbetare [7] fann en konstant subjektiv brusnivå vid ett HVT-värde 
på 10 cm för DT av buk/bäcken på patienter, som varierade i diameter mellan 14-50 cm. 
För thoraxundersökningar rekommenderades ett HVT på 13 cm. Winkler [15] rekom-
menderade att rörladdningen skulle dubbleras eller halveras för var 8:e-9:e cm:s föränd-
ring i diameter vid DT buk/bäcken och var 12:e-13:e cm i thorax. De högre HVT-
värderna för thorax förklaras av att densiteten och därmed attenueringen i thorax, som till 
stor del består av luft, är betydligt lägre jämfört med den approximativa vattendensiteten i 
buken; ju lägre densitet desto större HVT för att attenuera dosen till hälften. Av detta 
följer också att rörladdningen för referenspatienten generellt sätt bör vara betydligt lägre 
vid DT thorax jämfört med DT buk. 

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

Låg-kontrast objekt på barn 

Verdun och medarbetare [13] föreslog en strategi för en rimlig kompromiss mellan brus 
och dos relativt barns storlek för att kunna upptäcka låg-kontrastobjekt (kontrast 10 HU) 
med ≤1 cm storlek. Då vi jämförde formeln med deras rekommenderade mAs-värden vid 
120 kV och olika fantomdiametrar (14-24 cm; 44-75 cm omkrets), som skulle motsvara 
barn mellan 2,5-50 kg, så var överensstämmelsen bäst vid ett HVT-värde på cirka 6 cm 
(≤10% avvikelse mellan mAs-värdena). 
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Att variera rörspänningen 
Ibland finns behov att använda en annan rörspänning än den rutinmässiga på 120 kV (se 
tumregler). Vid sådana byten vill man veta hur man skall anpassa rörladdningen för att 
uppnå samma strålintensitet till detektorerna och därmed en likartad brusnivå. Baserat på 
Tabell 1 (Fig 1) har följande regressionsekvationer och korrelationskoefficienter (r) för 
denna anpassning av rörladdningen Q tagits fram: 

 80 kV: Q80 kV =2.9591*Q120 kV
1.1044 (r=0.9994) 

 100 kV:  Q100 kV =1.7156*Q120 kV
1.0431 (r=0.9999) 

 140 kV:  Q140 kV =0.7073*Q120 kV
0.9727 (r=0.9999) 

 

En enklare analys av rörladdnings-relationerna i Tabell 1 och det faktum att strålintensite-
ten till DT-detektorerna grovt är en funktion av kvoten mellan två rörspänningar (kV) 
upphöjt till 3,5 [8] ger följande approximativa omvandlingsfaktorer för de rörladdningar 
som är praktiskt möjliga att få ut av dagens röntgenrör i datortomografer. 

 80 kV: Q80 kV =4*Q120 kV 

 100 kV:  Q100 kV =2*Q120 kV 

 140 kV:  Q140 kV =0,6*Q120 kV 

 

 

 

 

Några tumregler angående dos och bildkvalité 

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

Halvärdestjocklek 

• Det ideala HVT-värdet för konstant brusnivå vid abdominell DT kan variera
mellan 3,2-3,8 cm, beroende av typ av datortomograf och använd rörspänning
(80-140 kV). 

• För kliniskt bruk rekommenderas att rörladdningen (mAs) dubbleras eller
halveras vid ±8-10 cm förändring i patientdiameter vid DT buk och vid ±12-13 
cm vid DT thorax. 

• För barn kan ett lämpligt HVT-värde var 6 cm för diagnostik av låg-kontrast 
objekt i buken. 

• Vid en ändring av rörspänningen från den vanligen använda 120 kV till
80, 100 eller 140 kV måste den inställda rörladdningen (mAs) vid 120 kV
multipliceras med en faktor 4, 2 respektive 0,6 för konstant brusnivå. 
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Kvantbruset är den komponent av bruset som är direkt relaterad till dosen, vilken är bero-
ende av inställd rörladdning och rörspänning relativt kroppstorlek och densitet i den aktu-
ella kroppsdelen. Kvantbruset är omvänt proportionellt mot kvadratroten ur dosen till 
detektorerna. Brusnivån påverkas också av snittjockleken, den minskar med ökad snitt-
tjocklek (vid oförändrad rörladdning) eftersom fler fotoner per voxel kommer att bidra till 
bildinformationen. Olika rekonstruktionsfilter påverkar också bruset. En minskning av 
brusnivån måste då betalas med t.ex. försämrad spatial upplösning. Bruset anges ofta som 
en standarddeviation (SD) av medelvärdet av DT-värden (Hounsfieldenheter HU) i ett 
område, dvs. fluktuationen av värdena hos 68% av alla pixlar uppmätt i en �region of 
interest� (ROI). 

Bildkontrasten beror av täthetsskillnader mellan olika objekt, vald rörspänning och even-
tuellt tillfört kontrastmedel. Liksom vid all annan röntgenteknik resulterar också ökande 
rörspänning vid DT i en sänkt bildkontrast. Vid en ökning från 80 till 140 kV minskar 
kontrasten relativt vatten med 12% för muskel, 21% för fett och 50% för jod [4]. 

Spatiell upplösning bestäms i hög grad av snittjocklek samt av fokusstorlek. Upplösning-
en i x-y planet är ca. 0,7 linjepar/mm jfr med 5-10 för konventionell röntgen och 15-20 
för mammografi. Den är väsentligen oberoende av valda exponeringsparametrar men kan 
förbättras genom att reducera �field of view� (FOV). Upplösningen i z-led är ca. 0,1 lin-
jepar/mm för ett 5 mm tjockt snitt och är omvänt proportionell mot vald snittjocklek. 

Kontrast-brus förhållande (contrast to noise ratio – CNR) För att visualisera en föränd-
ring måste kontrasten vara tillräckligt hög så att inte förändringen förloras i bildbruset. 
CNR kan uttryckas som skillnaden i Hounsfieldenheter (HU) mellan en patologisk för-
ändring och omgivande vävnad dividerat med bruset i omgivningen uttryckt som en SD 
av det uppmätta medelvärdet. Eftersom DT är ett avbildningssystem som just begränsas 
av brus är det fundamentalt att optimera tekniken för att garantera ett adekvat CNR, mi-
nimum 2-3. Rörladdning och -spänning bestämmer CNR, givet alla andra scanparametrar 
är oförändrade. Förändringar i rörladdning påverkar enbart brusnivån medan rörspän-
ningen påverkar både kontrast och brus. 

Nedanstående tumregler gäller i huvudsakligen kvantbrusnivån, i fortsättningen enbart 
kallad brus/brusnivå, samt i någon mån bildkontrasten. 

Rörladdning (mAs) 

1) Rörladdningen är direkt proportionell mot dosen; en fördubbling av rörladdning-
en leder till en fördubbling av både strålintensiteten till detektorerna och effektiv 
dos till patienten (jfr rörspänning).  

2) Bruset är omvänt proportionell mot kvadratroten ur rörladdningen, dvs. om rör-
laddningen ökar med en faktor två minskar bruset med en faktor √2=1,4; ökar 
rörladdningen med en faktor fyra minskar bruset med en faktor två (√4=2). 

3) Rörladdningen måste anpassas till attenuering och kontrastskillnader i den aktuel-
la kroppsdelen (hals, thorax, buk eller bäcken) för att hålla dosen så låg som möj-
ligt utan att den då rådande brusnivån leder till förlorad diagnostisk information. 

4) En rörladdningsreduktion har ingen påtaglig effekt på den spatiella upplösningen 
så länge som kontrasten av små strukturer relativt omgivningen är ≥100 HU eller 
överskrider brusnivån med en faktor 2-3 [8,9]. 
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Rörspänning (kV) 
Rutinmässigt används ofta 120 kV vid datortomografi. 

1) En ökning av rörspänningen ökar antalet fotoner (ökar med kvadraten på kvoten 
mellan rörspänningarna) och deras energi och därmed penetrationsförmågan [2]. 

2) Relationen mellan rörspänning och dos är exponentiell, dvs.  

a) skillnad i strålintensitet till detektorerna mellan två olika rörspänningar är 
grovt en funktion av kvoten mellan dessa upphöjt till 3,5 [8]. 

b) den effektiva dosen till patienten varierar däremot approximativt med 
kvoten mellan två rörspänningar upphöjt till 2,5 [8]. 

i. detta betyder att om rörspänningen ökar från 120 till 140 kV ökar 
strålintensiteten till detektorerna med en faktor 1,72 [(140/120)3,5] sam-
tidigt som den effektiva dosen endast ökar med en faktor 1,47 
[(140/120)2,5]; rörladdningen kan då minskas med en faktor 1,72 för 
samma strålintensitet till detektorerna som vid 120 kV och konstant 
brusnivå samtidigt som den effektiva dosen till patienten minskar med 
c:a 15%. 

ii. om rörspänningen istället reduceras från 120 till 80 minskar strål-
intensiteten till detektorerna med en faktor 4,1 [(120/80)3,5] samtidigt 
som den effektiva dosen till patienten minskar med en faktor 2,8 
[(120/80)2,5]; för konstant brus i bilden måste då rörladdningen öka med 
faktorn 4,1 varvid den effektiva dosen till patienten ökar med c:a 50% 
(4,1/2,8) jämfört med den vid 120 kV. 

3) Om rörspänningen ökas utan att rörladdningen reduceras, så minskar kontrasten i 
bilden men det överkompenseras av att också brusnivån sänks. Nettoeffekten blir 
ett förbättrat kontrast-brus förhållande. Det gäller också för jodkontrastmedel. 
Sker däremot en rörladdnings-reduktion vid ökad rörspänning för konstant brus-
nivå försämras kontrast-brus förhållandet, speciellt för jodkontrastmedel. 

a) 140 kV och rörladdnings-anpassning kan användas på kraftigare indivi-
der istället för att maximera rörladdningen vid 120 kV; det ger mindre 
dos till patienten och mindre belastning på röntgenröret, 

b) när röntgenrörets kapacitet begränsar (t.ex. maximalt 500 mA) önskad 
anpassning av rörladdningen på alltför stora individer vid 120 kV kan det 
till viss del kompenseras av att övergå till 140 kV. 

4) Rekommendationen att rutinmässigt sänka rörspänningen till 80-100 kV på pedi-
atriska patienter för att sänka stråldosen leder i själva verket till ökade stråldoser 
då en relativt högre rörladdning måste användas jfr med den vid 120 kV för 
samma brusnivå i bilden;  

a) 80-100 kV bör endast användas när begränsningen för den lägsta rör-
laddnings-inställningen fortfarande är för hög vid 120 kV för att uppnå 
adekvat dosanpassning till barn och andra tunna patienter. 

b) 80 kV kan också vara lämpligt att använda för att öka attenueringen i jod 
(ca. en faktor 1,6 jfr med 120 kV) för att kunna sänka kontrastmedelsdo-
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sen motsvarande grad till patienter med nedsatt njurfunktion. Det kräver 
dock att man kan kompensera med en tillräcklig höjning av rörladdning-
en för att motverka brusökningen vid 80 kV (se också pitch-faktor). 

Snittjocklek 

Val av rekonstruerad snittjocklek påverkar brusnivån i bilden. För konstant brusnivå mås-
te rörladdningen vara omvänt proportionellt mot snittjockleken. Det kan utnyttjas på föl-
jande sätt:. 

1) Val av tjockare snitt:  

a) dosen kan halveras för samma brusnivå om man istället för 5 mm väljer 
10 mm tjocka snitt förutsatt att den diagnostiken säkerheten inte försäm-
ras avseende den aktuella frågeställningen [8], 

b) om man rutinmässigt rekonstruerar 5-mm snitt, men finner att det inte går 
att erhålla tillräckligt hög rörspänning hos en alltför kraftig individ och 
befarar att bruset kan bli störande, så kan man istället välja att rekonstru-
era 10-mm snitt om samtidigt kravet på spatiell upplösning tillåter detta. 

2) Tunna snitt, 1-2 mm eller mindre, används när man t.ex. önskar hög spatiell upp-
lösning, MPR, �volume rendering� vid t.ex. DT-angiografier samt för att undvika 
stråkartefakter. Det betyder att dosen skulle behöva fem-dubblas om man istället 
för 5-mm:s snitt vill ha 1-mm:s snitt med samma brusnivå, MEN [8]: 

a) i de flesta situationer när det krävs hög spatiell upplösning, dvs. tunna 
snitt, föreligger redan en så pass hög kontrastnivå för det detaljer som 
skall avbildas (t.ex. ben-luft) varför undersökningen tål en hög brusnivå 
och rörladdningen behöver inte öka. 

b) om avsikten med de tunna snitten är att kunna göra MPR och/eller und-
vika stråkartefakter (VAR=Volume Artefact Reduction) behöver dosen 
inte ökas eftersom bruset minskar när man gör sina rekonstruktioner med 
tjockare snitt; t.ex. 5 mm vid saggitala/coronara rekonstruktioner. 

c) det är också viktigt att komma ihåg att den partiella volymseffekten redu-
ceras med tunnare snitt och att HU-värdet (kontrasten) ökar linjärt med 
tunnare snitt, vilket betyder att t.ex. små leverförändringar framträder 
tydligare på tunnare snitt trots ökat brus (ökar endast med kvardratroten 
av den faktor med vilken snittjockleken minskar); således finns inget ab-
solut krav att öka dosen när tunnare snitt används för att avgöra en liten 
förändrings �sanna� HU-värde.  

d) om man ändå finner det nödvändigt att kompensera rörladdningen för re-
ducerad snittjocklek så rekommenderas att man gör det med kvadratroten 
ur denna faktor; dvs. behöver dosen ökas när man väljer en snittjocklek 
på 2 mm istället för 8 så ökar man rörladdningen med en faktor √4, dvs. 
en faktor två istället för fyra [8]. 
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Pitch 
Det används i princip två olika definitioner för pitch; en som är mer relaterad till dos 
(�pitchfaktor�) och en som är mer relevant avseende scanvolym (�volympitch�). Pitchfak-
tor definieras enligt �International Electrotechnical Commission� [IEC02] som bordsför-
flyttning per rotationsvarv dividerat med nominell snittjocklek för singelslice och nomi-
nell kollimeringsbredd för multislice DT; i båda fallen i datortomografens isocenter. 
Denna definition är tillämpbar för alla typer av DT och varierar vanligtvis mellan 0,5 och 
2,0. Vissa tillverkare av multislice DT använder begreppet �volympitch� vilket är definie-
rat som bordsförflyttning per rotationsvarv dividerat med bredden på den enskilda aktiva 
detektorkanalen; t.ex. 4 mm bordsförflyttningen per rotationsvarv och 4 detektorkanaler á 
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 är den som bör användas då den är 
internationellt godkänd och för att undvika missförstånd. 

En ökning av pitchfaktorn från 1 till 2 halverar dosen till patienten för en given rörladd-
ning. Pitchfaktorns inverkan på brusnivå och verklig snittjocklek varierar dock med typ 
av datortomograf. Det är därför viktigt att sätta sig in i hur den egna maskinen fungerar i 
detta avseende för att kunna optimera undersökningsparametrarna inklusive dos. Här 
nedan följer några exempel på pitchfaktorns inverkan. 

Vid singelslice DT med 3600 linjär interpolation (LI) kommer den verkliga snittjockleken 
i princip att fördubblas jämfört med den nominella när pitchfaktorn ökats från 1 till 2 [8]. 
Fördubblingen av snittjockleken innebär visserligen oförändrad brusnivå för samma rör-
laddning som vid pitchfaktor 1 och halverad dos till patienten, men avsevärt försämrad 
upplösning i z-led.  

Vid singelslice DT med 1800 LI ökar den verkliga snittjockleken endast ca. 30% när 
pitchfaktorn ökar från 1 till 2 [8]. Dosen till patienten halveras utan att upplösningen i z-
led nämnvärt påverkas. Detta sker dock på bekostnad av att brusnivån ökar. Om denna 
brusnivå är acceptabel innebär det i princip att rörladdningen vid pitch 1 bör korrigeras 
ner. Den verkliga vinsten med pitchökning från 1 till 2 är att man kan täcka samma scan-
volym på halva tiden eller en fördubblad volym på samma tid när så är indicerat. Det 
fundamentala är alltså att optimera rörladdning relativt vald pitchfaktor för att uppnå lägs-
ta möjliga dos utan att brusnivån äventyrar den diagnostiska säkerheten.  

Pitchfaktor <1 resulterar i ökad dos om inte rörladdningen anpassas. Detta kan dock vara 
ett sätt att öka den �effektiva� rörladdningen för adekvat brusreduktion när andra juster-
ingsmöjligheter redan är uttömda; t.ex. för kraftiga patienter eller vid användning av 80 
kV för kontrastmedelsreduktion hos njurinsufficienta. 

Vissa moderna multislice maskiner har inbyggd kompensation för att bruset varierar med 
pitchfaktorn och arbetar med s.k. �effektiv� rörladdning, dvs. strålexponeringen till det 
undersökta området blir alltid densamma genom att rörströmmen (mA) varieras automa-
tiskt med pitchfaktorn enligt formeln: rörström (mA) = pitchfaktor*effektiv rörladd-
ning/rotationstid (mAs/s = mA). Vid konstant inställd �effektiv� rörladdning och rota-
tionstid varieras rörströmmen med pitchfaktorn (bordsförflyttningen) för konstant 
brusnivå. Dessutom finns speciella algoritmer (z-filterering) för att bibehålla vald snitt-
tjocklek oberoende av pitchfaktor.  
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Geometrisk detektoreffektivitet  
Geometrisk effektivitet av detektorn bestäms av den mängd strålning som träffar detek-
torn relativt den mängd som lämnar patienten. Effektiviteten beror bl.a. av detektorenas 
bredd relativt strålfältets utbredning, deras spatiella orientering, strålförlusten i septa mel-
lan de individuella detektorelementen och hur strålfältets penumbra bidrar till både detek-
tor- och patientdos. För att samtliga detektorrader i en DT med fyra eller fler detektorra-
der skall erhålla lika mycket stråldos måste kollimeringen vidgas (�overbeaming�) så att 
penumbran, som ger mindre dos än strålfältets kärna, faller utanför detektorn. Härigenom 
kommer penumbran fortfarande att bidra med dos till patienten men inte till detektorn. 
Denna geometriska ineffektivitet är en stor nackdel hos fyra-slice DT och utgör en bety-
dande �dosfälla�. Eftersom penumbrans bredd är oberoende av kollimering kommer dess 
relativa bidrag till dosen att vara störst när den totala kollimeringen är liten. Vid en kolli-
mering på 4x5 mm ökar patientdosen med 10-25% jämfört med singelslice DT, medan en 
kollimering på 4x1 mm kan öka dosen 30-100% beroende av scannertyp och upp till 
250% vid 2x0,5 mm kollimering [8,9]. Det är alltså viktigt att känna till doseffektiviteten 
för den egna fyra-slice maskinen så att tunna kollimeringar med onödigt höga doser und-
viks om inte diagnostiken så kräver. För 16-slice maskiner kommer penumbrans relativa 
storlek till kollimering minska drastiskt och bidrar endast marginellt till stråldosen.  

80 kV, jodkontrastmedel, rörladdning och pitchfaktor 

Som tidigare nämnts kan 80 kV vara lämpligt att använda för att öka attenueringen i jod 
för att kunna sänka 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 där DT många 
gånger är enda tillgängliga metod. Det kräver dock att man kan kompensera med en till-
räcklig höjning av rörladdningen (optimalt en fyr-dubbling) för att minska bruset (ökar 
med en faktor två från 120 till 80 kV). En tillräcklig effektiv rörladdnings-anpassning kan 
ofta inte ske om man inte reducerar pitchfaktorn till 0,75 eller t.o.m. 0,5. En fullständig 
rörladdnings-anpassning är idag endast möjlig på tunna-normala patienter (<85-95 cm i 
omkrets eller 70-80 kg).  

Rekonstruktionsfilter 
Rekonstruktionsfilter måste väljas för att få en adekvat balans mellan kontrast- och spati-
ell upplösning beroende av indikation. Ett filter med hög spatiell upplösning ger mycket 
brus i bilden och sämre kontrastupplösning. Mjuka filter medför låga brusnivåer och bätt-
re upplösning av små kontrastskillnader men sämre spatiell upplösning. Exempel på hur 
rekonstruktionsfilter påverkar brusnivå, spatiell upplösning och relativa doskrav för kon-
stant brusnivå visas i Tabell 2. Två situationer skall illustreras här: 

1) När den spatiella upplösningen är mer än tillräcklig för den kliniska indikationen 
(rutinbuk- och -thoraxundersökningar) kan ofta ett mjukare filter än det som till-
verkaren rekommenderar väljas. Härigenom kan bruset minskas och kontrastupp-
lösningen förbättras utan att man behöver höja dosen. På kraftiga individer där 
rörströmskapaciteten slår i taket, kan mjukare filter bidra till mindre brus i bil-
den,.  



2) När högupplösande filter används och kontrast-brus förhållandet är mer än till-
räckligt för strukturer med hög inneboende kontrast (skelett, lunga), kan ytterliga-
re ökat brus ofta mycket väl tolereras och dosen följaktligen reduceras. 
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 80, 100 och 140 kV krävs en förändring av rörladdningen med en faktor
2 respektive 0,6 jämfört med den vid 120 kV för konstant brus i bilden. 
sen till patienten ökar då med nästan 50% vid 80 kV men minskar med
 15% vid 140 kV. 

kV kan vara ett sätt att sänka kontrastmedelsdosen till njurinsufficienta
ienter förutsatt att rörladdningen kan kompenseras för relativt oförändrad
snivå. 

rdubblas snittjockleken kan rörladdningen halveras för samma brusnivå. 

chfaktorns inverkan på verklig snittjocklek, brusnivå och anpassning av
laddningen för konstant brus i bilden varierar med typ av datortomograf. 

ometrisk detektorineffektivitet är det största handikappet för fyra-slice 
 och kan utgöra en betydande �dosfälla� vid kollimeringar på 4x1 mm
 mindre. 

ukare rekonstruktionsfilter sänker brusnivån och därmed doskravet. 

 istället för 512 matris klarar en dossänkning med en faktor 4 med oför-
rad brusnivå. 
12 

ktionsmatris och ”field of view” (FOV) 

å matrisstorlekar tillgängliga; t.ex. 512 x 512 och 256 x 256. När matrisen 
ämras den spatiella upplösningen men samtidigt reduceras bruset. När ma-
, halveras också brusnivån. Då kan dosen reduceras med en faktor 4 (bruset 
portionellt till kvardratroten ur dosen).  

 av 512-matris kan därför endast rättfärdigas om den förbättrade spatiella 
sningen verkligen utnyttjas diagnostiskt. 

ltför kraftiga patienten kan sänkt matrisstorlek vara ett sätt att bibehålla 
ivån när rörströmmen slår i taket vid 120 kV. 

g matris är ofta en förutsättning för adekvat spatiell upplösning när små 
är nödvändiga för tunna patienter, speciellt barn. 

erade åtgärder - sammanfattning 
 rörladdning till en brusnivå som fortfarande ger diagnostisk acceptabla bil-
ed hänsyn tagen till densitet och naturlig kontrast i aktuell kroppsdel och till 
ll indikation, t.ex.  

trollundersökningar av kända, speciellt benigna förändringar, 
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b) njurstensanfall, DT-urografier, 

c) undersökningar av thorax. 

2) Dosanpassning till aktuell patientdiameter. 

3) Optimera scanvolymerna och undvik i möjligaste mån scanning i flera faser efter 
intravaskulär kontrastinjektion (t.ex. frågeställning hypovaskulära levermetasta-
ser enbart i parenkymfas; inklusive artärfas endast vid misstanke hypervaskulära 
förändringar). 

4) Smal kollimering på fyra-slice maskiner (<4x1 mm) kan medföra kraftigt ökade 
stråldoser p.g.a. geometrisk detektorineffektivitet och bör i möjligaste mån und-
vikas.  

5) 140 kV kombinerad med sänkning av rörladdningen (försämrar dock attenuering 
i kontrastmedel). 

6) 80 eller 100 kV om en tillräcklig låg rörladdning ej går att uppnå vid 120 kV på 
tunna individer och inte minst på barn. 

7) Fördubblas den rekonstruerade snittjockleken kan dosen halveras för samma 
brusnivå, 

8) för diagnostik av abscesser och blödningar i buken kan 10 istället för 5mm tjocka 
snitt vara tillräckligt.  

9) Mjukare rekonstruktionsfilter sänker brusnivån varvid dosen kan sänkas. 

10) Mindre matris sänker brusnivån varvid dosen kan sänkas. 

Kraftiga individer 

När rörströmskapaciteten (�milliamperen�) inte längre orkar kompensera för individens 
storlek kan en försämrad icke acceptabel brusnivå motverkas genom att i första hand sän-
ka bruset enligt punkterna 1-3 (ingen ökad dos till individen) och i andra hand enligt 
punkterna 4-6 (ökad dos till individen):  

1) Tjockare rekonstruerade snitt. 

2) Mjukare rekonstruktionsfilter. 

3) Mindre matris (om tillgänglig). 

4) Öka till 140 kV med bibehållen maximal rörladdning (kontrast-brus förhållandet 
för jodkontrastmedel förbättras!). 

5) Pitchfaktor <1 vilket ökar den effektiva rörladdningen. 

6) Ökad rotationstid ökar den totala rörladdningen. 
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Tabeller 
1) Värden för rörladdning (mAs) i relation till objektstorlek och kilovolt som resul-

terar i samma strålintensitet till detektorn som vid 120 kV/200 mAs [4]. 

2) Rekonstruktionsfilter för Somatom Plus 4A [8]. 

3) Diagnostiska referensnivåer enligt SSI FS 2002:02 och omvandlingsfaktor för be-
räkning av effektiv dos enligt kommentarer till SSI FS 2002:02. 

4) Risk för letal cancer per 10 000 individer relativt effektiv dos och ålder. 

5) Organrelaterade viktningsfaktorer för beräkning av effektiv dos. 

6) Patientdoser från röntgenundersökningar i Sverige 1999 enligt SSI rapport 
2001:01. 

 

Figurer 
1) Anpassning av rörladdning vid olika rörspänningar för konstant strålintensitet till 

detektorerna [4].  

2) Anpassning av rörladdning relativt patientomkrets med Omni-mAs vid fyra olika 
halvärdestjocklekar. 
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Tabell 1. Rörladdning (mAs) i relation till objektstorlek och rörspänning som resulterar i samma 
strålintensitet till detektorn som vid 120 kV/200 mAs på ett referensobjekt med 28 cm diameter. 
Diameter och motsvarande omkrets rekalkylerad från vikt enligt formel presenterad av 
författarna [4]; diameter=2*[63.3+1.12xvikt (kg)-0.000635*vikt2]. 
 

   mAs 

Vikt 

(kg) 

Diameter 

(cm) 

Omkrets 

(cm) 
80 kV 100 kV 120 kV 140 kV 

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 23.5 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-värden som i allmänhet kan erhållas i praktiken med 1 sekunds rotationstid och rörströmmar 
på 40-400 mA. 
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Tabell 2. Exempel på hur rekonstruktionsfilter för Somatom Plus 4A [8] påverkar brusnivå, 
spatiell upplösning och relativa doskrav för konstant brusnivå med utgångspunkt från filter AB 50. 
En övergång till filter AB 20 halverar det relativa doskravet för samma brusnivå och endast 
mindre effekt på spatiell upplösning. 
 

Rekonstruktions- 

filter 

Relativ brusnivå

(%) 

Relativt doskrav för 
konstant brusnivå 

(%) 

Spatiell upplös-
ning (lp/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 6,6 
AB 82 281 789 7,6 
AB 91 280 786 7,7 

 
 
Tabell 3. Diagnostiska referensnivåer enligt SSI FS 2002:02 och omvandlingsfaktor för beräkning 
av effektiv dos enligt kommentarer till SSI FS 2002:02. 
 

Undersök-
ning 

Diagnostisk 
referensnivå 

 Omvandlings-
faktor EDLP 

Effektiv dos1) 
(mSv) 

 CTDIvol (mGy) DLP (mGy ••••  cm) (mSv/mGy••••cm)  

Hjärna 75 1200 (10503) 0,0023 2,8 

Hals 2 2 0,0054 - 

Ländryggrad 55 600 (8003) 0,015 9,0 

Thorax/lungor 20 600 (6503) 0,017 10,2 

Övre Buk 25 9304 (9003) 0,015 14,0 

Bäcken 25 7004 (5703) 0,019 13,3 

1) Bakgrundstrålningen i Sverige är 1-3 mSv per år. 
2) Ej angiven i SSI FS 2002:02. 
3) EU:s provisoriska referensnivå enligt SSI rapport 2001:01. 
4) Ej angiven i SSI FS 2002:2 p.g.a. olika frågeställningar med olika teknik och undersök-

ningsområden (angivna siffror utgör 3:e kvartilen beräknat från SSI rapport 2001:01). 
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Tabell 4. Risk för letal cancer per 10 000 individer relativt effektiv dos och ålder baserat på 
diagnostiska referensnivåer enligt Tabell 3. 
 

Undersökning Effektiv dos 

mSv 

<10 år 

15%/Sv 

10-30 

10%/Sv 

30-40 

4%/Sv 

40-60 

2%/Sv 

>60s 

1%/Sv 

Hjärna 3 4,4 3 1,2 0,6 0,3 

Ländryggrad 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 för  
beräkning av effektiv dos. 
 

Organ Viktningsfaktor 

Gonader 0,20 

Benmärg 0,12 

Colon 0,12 

Lunga 0,12 

Ventrikel 0,12 

Urinblåsa 0,05 

Mammae 0,05 

Lever 0,05 

Esofagus 0,05 

Thyroidea 0,05 

Hud 0,01 

Skelett 0,01 

Övrigt 0,05 

Summa 1,00 
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Tabell 6. Patientdoser vid röntgenundersökningar i Sverige 1999 enligt SSI-rapport 2001:01. 
 

Undersökning Effektiv dos - medelvärde 
(spridning) (mSv) 

Risk för letal cancer i en 
grupp av 10 000 individer1 

Lungor 0,11  (0,03-0,54) 0,05 

Ländryggrad 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 hjärna 2,2  (1,0-4,2) 1,1 

DT ländryggrad 9  (4-18) 4,5 

DT pelvis 10  (5-28) 5 

DT thorax 8  (2-18) 4 

DT övre buk 11  (4-20) 5,5 

DT av lungartärer2 (lung-
embolidiagnostik) 

2,5 1,3 

DT venografi2 (nedre 
extremiteterna3) 

2,5 1,3 

DT thorax, lungartärer, 
venografi2 

13 6,5 

1) Risken för en normalpopulation är 5% per sievert (Sv), risken är tre gånger högre för barn 
och foster 

2) Venös trombembolism. SBU rapport 158/2002. 
3) Datortomografi av nedre extremiteternas vener baserad på stationära 10 mm tjocka snitt 

var 30:e mm från crista iliaca (7 snitt i bäckenet) till proximala vaden (17 snitt över be-
nen). 
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Figur 1. Anpassning av rörladdning vid olika rörspänningar för konstant strålintensitet 
till detektorerna och därmed en konstant brusnivå relativt ett referensobjekt (vatten-
fantom) med 28/88 cm diameter/omkrets som exponeras med 200 mAs vid 120 kV 
[4]. 
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Figur 2. Anpassning av rörladdning relativt patientomkrets med den aktuella formeln i 
programmet OmnimAs vid fyra olika halvvärdestjocklekar (150 mAs vid 120 kV för 
en referenspatient med 28/88 cm diameter/omkrets):  

1) HVT1=4 cm; för approximativ konstant strålintensitet till detektorerna  
2) HVT2=6 cm; lämpad för låg-kontrastobjekt hos barn,  
3) HVT3=8 cm; lämpad för kliniskt rutinbruk vid DT buk/bäcken 
4) HVT4=12 cm; lämpad för kliniskt rutinbruk vid DT thorax.  
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