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Vanwege de relatief hoge stralingsdosis bij een CT-onderzoek, is het van belang de dosisafgifte van de CT-scanner regelmatig te monitoren. Tot op heden zijn de kwaliteitscontroles van de CT-scanners, aanwezig in het Rijnstate ziekenhuis en het Jeroen Boschziekenhuis, uitgevoerd door Philips en Siemens, de firma’s die de CT-scanners geleverd hebben. Deze kwaliteitscontroles vinden twee à drie keer per jaar plaats. 

Vanuit de afdelingen radiologie en de afdelingen klinische fysica/medische technologie is gevraagd onderzoek te doen naar het ontwikkelen van een regelmatig uit te voeren kwaliteitscontrole, met betrekking tot de verhouding tussen dosis en beeldkwaliteit, voor de CT-scanner. Er is gekeken naar een aanvullende of vervangende methode, ten aanzien van de bestaande, om de kwaliteitscontroles met betrekking tot verandering van de dosis uit te voeren. De methode zal erop gericht zijn dat hij uit te voeren moet zijn door medewerkers van zowel de afdelingen radiologie als de afdelingen klinische fysica/medische technologie. De tijdsspanne tussen twee opeenvolgende controles zal hierdoor aanzienlijk verkort kunnen worden, waardoor eventuele afwijkingen eerder gesignaleerd en verholpen kunnen worden.

Er is een literatuurstudie gedaan naar methoden om kwaliteitscontroles op de CT-scanner met betrekking tot verandering van de dosis uit te voeren. Na het vinden van een drietal verschillende manieren (CTDI-meting, homogeniteitmeting en ruismeting) om deze uit te voeren, is een keuze gemaakt voor zowel een homogeniteit- als een ruismeting. Door middel van onderzoek wordt de relatie tussen homogeniteit en kV, alsook de relatie tussen ruis en mAs gelegd. Door deze twee metingen te combineren kan aan de hand van homogeniteit/kV en ruis/mAs een uitspraak worden gedaan over het verloop van de dosis in de tijd. Deze methode van kwaliteitscontrole is te prefereren boven de CTDI-meting, door de eenvoud van de test.

Omdat voor de CT-scanners de referentiewaarden die voor deze testen gebruikt zullen worden nog niet bepaald zijn, is er onderzoek uitgevoerd om deze te bepalen. In het Rijnstate ziekenhuis is gebruik gemaakt van een Philips Brilliance 40 CT-scanner, in combinatie met het standaard kwaliteitscontrolefantoom van Philips. In ’s-Hertogenbosch is getest op een Siemens Somatom Sensation 64 CT-scanner. Hier is gebruik gemaakt van het standaard kwaliteitscontrolefantoom van Siemens. Omdat er twee verschillende fantomen gebruikt zijn, is de testopzet voor ieder ziekenhuis op enkele punten afwijkend. 

In de eerste week van de meetperiode is er onderzoek gedaan naar de scanparameters, waarbij de meting zo optimaal mogelijk verloopt. Hierbij is gekeken naar: scanmethode, kV, mAs, pitch, fov, rotatietijd, slicedikte, matrixgrootte en kernel.

Na een meetperiode van zes weken, waarbij op iedere werkdag in beide ziekenhuizen een homogeniteit- en ruismeting is gedaan, zijn de referentiewaarden voor beide CT-scanners uit de resultaten bepaald. Verder is gekeken naar de grenswaarden, gesteld in de bestaande methoden, en deze zijn voor ieder ziekenhuis afzonderlijk getoetst en aangepast. Hierbij is de aanname gedaan dat de CT-scanner in de testperiode waaraan de waarden ontleend zijn, binnen de door de firma gestelde norm heeft gefunctioneerd.

Concluderend wordt verondersteld dat wanneer de beschreven kwaliteitscontrole wekelijks met de gestelde scanparameters uitgevoerd wordt, dit een aanvulling is op de tot heden gebruikte kwaliteitscontroles. Omdat de voor deze kwaliteitscontrole gestelde waarden voor elke CT-scanner afzonderlijk zijn bepaald, kunnen de grenswaarden specifiek voor de CT-scanner worden gekozen. Uit de test is gebleken dat de grenswaarden strakker dan bij bestaande controles rond de referentiewaarden kunnen worden gekozen. Hierdoor zullen sneller afwijkingen in de dosis geconstateerd worden, waardoor onnodig hoge patiëntendoses voorkomen kunnen worden.

Voorwoord

Deze theoretische verantwoording is geschreven in het kader van de afronding van onze studie Medisch Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

Voor de afdelingen radiologie van het Jeroen Boschziekenhuis te ’s-Hertogenbosch en het Rijnstate ziekenhuis te Arnhem hebben wij onderzoek verricht naar de ontwikkeling en implementatie van een regelmatige kwaliteitscontrole voor de CT-scanner.

Wij vonden het een uitdaging om onderzoek te doen naar een manier om de kwaliteitsbewaking op de CT-scanner te kunnen verbeteren. Naar onze mening dient de CT-scanner vanwege zijn relatief hoge dosisafgifte frequent gecontroleerd te blijven. Op deze manier hopen wij een bijdrage te leveren aan de patiëntveiligheid op het gebied van straling in de toekomst. 

We willen alle (CT-gespecialiseerde) laboranten en in het bijzonder de praktijkbegeleiding van de afdelingen radiologie bedanken voor hun begeleiding en medewerking.

Onze bijzondere dank gaat uit naar dr. M.A.O. Thijssen, klinisch fysicus verbonden aan het Rijnstate ziekenhuis te Arnhem, voor zijn uitleg, hulp en betrokkenheid bij het project.

Bovendien willen wij onze afstudeerdocente, Mw. M.M. de Boer-Pieters bedanken voor haar begeleiding en kritische feedback tijdens ons project.
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Inleiding

De techniek van de CT-scanner is door de jaren heen in hoog tempo verbeterd. Tegenwoordig is het, door de toenemende scansnelheid, mogelijk om een complete thorax te scannen binnen vijftien seconden. 

Door het gemak en de snelheid waarmee tegenwoordig een CT-scan gemaakt kan worden, neemt het aantal uitgevoerde CT-onderzoeken snel toe. Het gevaar van deze ontwikkeling is de toenemende patiëntdosis en de schadelijke gevolgen daarvan.

Wereldwijd vormen CT-onderzoeken naar aantal ongeveer 5% van het totaal aantal radiologische verrichtingen, maar hun bijdrage aan de collectieve medische stralingsdosis bedraagt ongeveer 34%. In een recent onderzoek uitgevoerd in de VS worden zelfs cijfers van respectievelijk 11% en 67% gemeld.(11)
De dosis bij een CT-onderzoek is vele malen hoger dan die van een normale röntgenfoto. Een CT-thorax geeft de patiënt 400 keer hogere dosis dan een thorax foto (8 mSv tegenover 0,02 mSv). De dosis bij een CT-abdomen kan zelfs oplopen tot 20 mSv.(7, 8, 14)
De verwachting was dat MRI het gebruik van de CT-scanner zou verminderen, maar door de toenemende mogelijkheden van de CT-scanner is de hoeveelheid CT onderzoeken alleen nog maar toegenomen. 
In 2005 werden in de Nederlandse ziekenhuizen ongeveer 800.000 CT-onderzoeken uitgevoerd. Dit is vier keer zoveel als in 1988, toen het aantal rond de 200.000 lag. Vanaf 2001 is er een duidelijke stijging van het aantal onderzoeken te zien.(9) Waarschijnlijk spelen hierbij zowel de toenemende mogelijkheden van CT-scanners, als het gegeven dat ziekenhuizen steeds vaker in het bezit zijn van meer dan één CT-scanner een rol. In de schatting voor 2005 is de bijdrage van CT aan de totale stralingsbelasting in Nederland door medische diagnostiek 42%, dit is een stijging ten opzichte van 2002 van 5%.(10)
Deze ontwikkelingen dragen bij aan een steeds hogere stralingsdosis voor de patiënt. Er wordt door sommige beweerd dat de patiëntendosis door de steeds kortere duur van het onderzoek omlaag gaat, maar dit is niet waar.

Regelmatige kwaliteitscontrole is daarbij belangrijk om de stralingsdosis in de gaten te houden. Hierdoor kunnen er op tijd maatregelen genomen worden, voordat patiënten onaanvaardbaar hoge stralingsdoses krijgen.
1. Doel van het onderzoek

Vanuit de afdelingen radiologie en klinisch fysica/medische technologie is de vraag gekomen onderzoek te doen naar kwaliteitscontrole van de CT-scanner. Vanuit de overheid is bepaald dat de controle van de CT-scanner door de kliniek zelf geregeld moet worden. Tot op heden hebben alleen de firma’s, die de CT-scanner geleverd hebben, in opdracht van de kliniek enkele malen per jaar kwaliteitscontroles gedaan. Vanuit de ziekenhuizen is de wens uitgesproken dit beter te kunnen monitoren door zelf kwaliteitscontroles uit te voeren.

Het doel van dit onderzoek is het ontwikkelen en implementeren van een regelmatige kwaliteitscontrole op de CT-scanner. Het kwaliteitsprotocol zal gericht worden op dosiscontrole. Het onderzoek richt zich op een eenvoudig uit te voeren protocol, wat zonder randapparatuur, zoals dosimeters, uitgevoerd kan worden. Wel wordt gebruik gemaakt van een fantoom. Het fantoom wat gebruikt zal worden is een standaard CT-fantoom, zoals op het Jeroen Bosch Ziekenhuis en Rijnstate aanwezig. Middels literatuuronderzoek zal gezocht worden naar verschillende protocollen en meetmethoden, zoals ze bestaan. Hier zullen de beste punten uitgekozen worden, en gespecificeerd worden voor de desbetreffende CT-scanner. Na het maken van het protocol en de daarbij behorende criteria zal er een klinische les gegeven worden aan alle laboranten die een CT-specialisatie hebben, en zal het protocol geïmplementeerd worden. 

1.1 Probleemstelling

Het ontwikkelen van een regelmatig uit te voeren kwaliteitscontrole met betrekking tot de verhouding tussen dosis en beeldkwaliteit voor de ct-scanner.

1.2 Vraagstellingen

Welke kwaliteitsprotocollen worden er al gebruikt/zijn er voor handen?

Wat houden deze kwaliteitsprotocollen in en waar wordt naar gekeken?

Welke onderdelen van deze protocollen willen wij gebruiken en waar moeten wij nog aanpassingen doen?

Welke hulpmiddelen hebben wij nodig en waar halen we deze vandaan?

Welke waarden moeten vooraf bepaald worden en hoe gaan wij deze bepalen?

Hoe vaak dient de kwaliteitscontrole uitgevoerd te worden?

Hoe en door wie worden de gegevens beoordeeld en gearchiveerd?

2. Dosis 
2.1. Dosimetrie(5, 6)
Binnen de dosimetrie bij ct-scanners wordt er voornamelijk gebruik gemaakt van de Computed Tomography Dose Index (CTDI) en het dose lenght product (DLP). De CTDI (uitgedrukt in mGy) in lucht is gedefinieerd als de integraal van het dosisprofiel langs de rotatieas z van het dosisprofiel D(z) voor een enkele scansnede met normale dikte T. Het DLP wordt berekend door het CTDI te vermenigvuldigen met de lengte van het scangebied en is dus een maat voor de totale dosis van een scan. 

Vanuit het DLP (uitgedrukt in mGy.cm) kan een globale effectieve dosis (uitgedrukt in mSv) worden berekend. Dit wordt gedaan door het DLP te vermenigvuldigen met een gebiedsspecifieke conversiefactor voor bijvoorbeeld het abdomen. De effectieve dosis wordt gebruikt om het stralingsrisico van een CT-onderzoek voor de patiënt uit de drukken.  

Het CTDI is verschillend voor elk systeem en is afhankelijk van een aantal factoren. Daarom moet de CTDI als standaardwaarde voor alle CT scanners bij bepaalde relevante kV waarden en snededikten bepaald worden. Een werkgroep van de Europese Commissie heeft voorgesteld om de integratiegrenzen vast te leggen tussen –5 en +5 cm. De CTDI gemeten op deze manier wordt voorgesteld als CTDI(100). De toevoeging 100 staat hier voor de lengte van de meetkamer, die 100 mm bedraagt.

2.2. Dosisbeïnvloedende factoren(1, 2, 3, 4, 11)
De dosis die de patiënt ontvangt tijdens een CT-scan is afhankelijk van een aantal factoren. Allereerst de technische eigenschappen van het systeem en de door de gebruiker ingestelde onderzoeksparameters. Daarnaast hangt de dosis ook af van de dikte van de patiënt en de regio van de patiënt waar het onderzoek uitgevoerd wordt.

De belangrijke factoren waar de gebruiker invloed op heeft bij het verhogen dan wel reduceren van de dosis zijn:

- Buisspanning

- Filtratie 

- Buisstroom

- Scantijd

- Scanvolume

- Slicedikte 

2.2.1 De buisspanning (het kVp) en de filtratie:

De dosis is sterk afhankelijk van röntgen stralenspectrum. Dit wordt bepaald door de buisspanning en de filtratie. Net als bij de röntgenfotografie heeft een verhoging van de effectieve buisenergie (bij het gelijk blijven van de ruis) een gunstig effect op de dosis. Deze effectieve buisenergie wordt bepaald door de hoogte van het kV en de mate van filtratie. Wanneer er meer laagenergetische stralen uit het stralenspectrum door filtratie weggevangen worden heeft dit een hogere effectieve buisenergie tot gevolg en daarmee een gunstig effect op de dosis. 

Waar een verhoging van de effectieve buisenergie in de conventionele fotografie een belangrijke daling van het contrast tot gevolg heeft, speelt dit bij de CT door de manier van beeldreconstructie een minder grote rol. (zie bijlage 1)
2.2.2 De buisstroom en de scantijd:

De buisstroom (mA) en de scantijd (s) hebben beiden een lineair verband met de dosis. Wanneer de scantijd verdubbeld wordt zal dit ook een verdubbeling van de dosis tot gevolg hebben. Samen vormen zij het mAs dat door de gebruiker ingesteld kan worden. Het mAs heeft dus eveneens een lineair verband met de dosis. 

Een reductie van het mAs met bijvoorbeeld een factor 2 heeft dus een halvering van de dosis als gevolg, maar verhoogt daarmee wel de ruis. Bij een halvering van het mAs stijgt de ruis met een factor √2.

2.2.3 Scanvolume en slicedikte:

Ook het scanvolume heeft een lineair verband met de dosis. Wanneer het scanvolume verdubbeld wordt, zal ook de dosis in theorie verdubbeld worden. Omdat het lichaam inhomogeen is zal dit in de praktijk nooit helemaal opgaan. Voor dosisreductie is het van belang een zo klein mogelijk scanvolume te kiezen.

Slicedikte is bij spiraal CT niet van invloed op de dosis omdat er over het algemeen voor wordt gekozen om een compleet volume te scannen. Secundair kan de slicedikte wel van invloed zijn op de dosis. Bij een dunne slicedikte moet vaak een hoger mAs gekozen worden, dit zal dosisverhogend werken. Ook is de CTDI-waarde hoger bij een dunnere slicedikte. 

2.3 CT beeldkwaliteit gerelateerde waarden en hun relatie tot de dosis(1, 2, 3, 4, 11, 15)
In spiraal CT zijn er een aantal meetbare waarden die veranderen bij een stijging of daling van de dosis. De voor de beeldkwaliteit van CT belangrijkste zijn Hounsfield units en ruis. In andere gevallen kan een verhoging van bepaalde waarden soms een verandering in de dosis of dosisopbouw tot gevolg hebben. De pitch is hier een voorbeeld van. Deze begrippen en hun relatie tot de dosis zullen worden besproken. 

2.3.1 Hounsfield units:

De CT-waarde of hounsfield waarde (HU) is een maat waarmee in de CT gewerkt wordt. Deze is direct afgeleid van de lineaire verzwakkingcoëfficiënt (μ) van een materiaal. Alle HU zijn gerelateerd aan de verzwakking van water. In de vorming van het uiteindelijke CT beeld worden grijswaarden aan de hand van de HU bepaald. HU kunnen variëren tussen –1000 (lucht) en +3000 (materialen met een hoge dichtheid). 

Omdat het menselijk oog niet in staat is 4000 grijswaarden van elkaar te onderscheiden, wordt in een afbeelding slechts een beperkte selectie van het aantal HU getoond. Hiervoor kan op elk systeem het window level en het window width gekozen worden. Het window level geeft de middelste HU-waarde aan die in de afbeelding wordt getoond. De window width geeft de spreiding van het aantal HU rond het window level aan dat nog wordt afgebeeld middels een grijswaarde. Alles buiten dit gebied zal worden afgebeeld als zwart of wit.    

Via de volgende formule is de HU van een materiaal te berekenen:


[image: image25.png]SD

wamoua e

tijd

—ankv
100V
- 120kv
 lamkv





Uit de formule is op te maken dat water HU 0 heeft. Lucht heeft HU -1000 aangezien de μ van lucht gelijk is aan 0. De CT-waarde van lucht is onafhankelijk van de energie van de röntgenstralen en is daardoor een vast punt op de HU schaal. Het systeem wordt zo ingesteld dat er na een luchtcalibratie een homogeen beeld ontstaat met een CT waarde van -1000. 

2.3.1.1 Relatie kV-HU

Wanneer het kV dat bij de scan gebruikt wordt, wordt verhoogd, zal het doordringend vermogen van de straling toenemen. Het gevolg hiervan is dat het materiaal (procentueel) minder straling absorbeert, waardoor een groter gedeelte van de intredende straling wordt gedetecteerd. 

Ieder kV heeft een verschillend dosisprofiel. Een hoger kV heeft een vlakker dosisprofiel. Stralenhygiënisch is dit gunstig voor de patiënt, de dosis kan verlaagd worden. Wanneer de dosis gelijk wordt gehouden zal door de grotere hoeveelheid quanten die gedetecteerd wordt de signaal-ruis verhouding verbeteren. Nadeel is dat het contrast in de afbeelding daalt. Dit is wel weer te verbeteren door de afbeelding na te bewerken. Een deel van het  signaal (inclusief ruis) wordt dan versterkt. Dit heeft een negatieve invloed op de signaal-ruis verhouding.
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Fig. 1. Dosisprofiel van een doorsnede van een fantoom gescand met laag en hoog kV.

Wanneer het kV bij een scan hoger wordt zal er in de berekening van het plaatje aan water (en aan alle andere materialen) een lagere HU waarde worden toegekend. De HU comprimeren richting de HU van lucht (-1000), die wel hetzelfde zal blijven. Het apparaat zal van een materiaal een lagere absorptiecoëfficiënt (μ) bepalen, doordat het kV hoger is en het doordringend vermogen van de straling groter. Een materiaal heeft dus een andere absorptiecoëfficiënt bij een verschillend kV. Bij een hoger kV een lagere absorptiecoëfficiënt. Omdat hieruit direct de HU wordt bepaald zal deze ook lager worden.
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Fig. 2. Relatie tussen ρ en HU bij verschillende kV

De relatie tussen de dichtheid van het materiaal (ρ) en zijn absorptiecoëfficiënt is afhankelijk van het kV. De relatie tussen de absorptiecoëfficiënt en de HU wordt bepaald door de software (het rekenalgoritme).

In de praktijk zullen de Hounsfield units (HU) dicht bij 0 en dus dicht bij de waarde van water minder afwijken, maar vooral bij hoge HU zoals die van bot kan deze afwijking wat groter zijn. Een afwijking in het systeem zal dus eerder te zien zijn bij materie met een hoge lineaire verzwakkingcoëfficiënt (μ). Bij het controleren van de HU is het aan te raden om te meten in lucht, om te kijken of het systeem goed geijkt is. Daarnaast kan een meting in water en in een stof met een hoge HU gedaan worden om afwijkingen in het systeem in een vroeg stadium te kunnen detecteren.

2.3.2 Ruis

Elke gemeten HU of verzwakkingswaarde in de CT is onderhevig aan enige mate van onnauwkeurigheid. De onnauwkeurigheden in de meetwaarden van de verzwakking door een bepaald object die later de uiteindelijke afbeelding beïnvloeden wordt de pixelruis genoemd. De pixelruis is gedefinieerd als de standaardafwijking ten opzichte van een gemiddelde waarde binnen een ROI (region of interest) in een homogeen beeld met een bepaald aantal pixels. De standaarddeviatie (σ) wordt meestal berekend in een waterfantoom. 

De pixelruis neemt toe wanneer de detector weinig quanten detecteert en de onnauwkeurigheid van de meting groter wordt. Dit gebeurt wanneer de verzwakking (I0/I) erg groot is door een sterk stralenabsorberend materiaal, door een lage mAs waarde of door een smalle slice dikte (S). De ruis verandert met de wortel van deze parameters. Om de ruis te halveren is het daarom nodig het mAs, en daarmee de dosis te verviervoudigen. Verder is de ruis nog afhankelijk van het gebruikte reconstructie algoritme of convolutie filter (fA) en de effectiviteit van het totale systeem (ε). De verandering van de ruis is volgens de volgende formule te bepalen.


[image: image4.wmf]S

mAs

I

I

×

×

×

=

e

s

/

f

0

A


2.3.3 Pitch

Bij de introductie van de spiraal CT-scan is er een extra parameter bijgekomen die gekozen kan worden; de pitch (p). Deze wordt gedefinieerd als de tafelverplaatsing per rotatie (d) gedeeld door de slicedikte (S). In multislice-CT moeten het aantal simultaan gescande slices (M) meegenomen worden in de berekening. De pitch wordt in een formule als volgt berekend.
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Bij de single slice CT-scanners is de dosis afhankelijk van de pitch. Bij een groter wordende pitch kan de scantijd verkort worden en daarmee wordt de dosis lager. In multislice-CT is ervoor gekozen om bij een verandering van de pitch het mAs getal gelijk te houden. Bij een verhoging van de pitch wordt daarom het mA verhoogd omdat de scantijd verkort wordt. De pitch heeft daarom in multislice-CT geen invloed op het mAs en daarmee op de dosis.  

2.4 dosimetrie beïnvloedende factoren(1, 2, 3, 4, 11)
Naast de factoren die de dosis direct kunnen beïnvloeden zijn er ook factoren die de uitkomst van de test positief of negatief kunnen beïnvloeden, maar geen directe invloed op de dosis hebben. 

2.4.1 Detectoren

De detectoren van de CT-scanner meten de uitredende straling. Aan de hand van deze informatie berekent de scanner zijn uiteindelijke beeld. Wanneer deze detectoren niet goed functioneren is dit van invloed op de beeldvorming en daarmee op de uitkomst van de test. Dit kan worden ondervangen door het uitvoeren van een luchtcalibratie.
2.4.2 Beeldmatrix 

Wanneer er gekozen wordt voor een grote beeldmatrix zullen er veel pixels per oppervlakte-eenheid zijn. Bij ROI’s met een bepaalde oppervlakte zullen er bij een grotere beeldmatrix meer pixels per ROI zijn. Dit betekent dat er meer gegevens uit de ROI gehaald kunnen worden, waarbij er een grotere meetnauwkeurigheid zal ontstaan. Voor de kwaliteit van de test is het dus gunstig een grotere beeldmatrix te nemen. Wanneer er een beeldmatrix gekozen wordt groter dan de matrix van de ruwe data, zal er onnauwkeurigheid door stijging van de ruis ontstaan.
2.4.3 Field-of-view (FOV)

Het FOV heeft evenals de beeldmatrix invloed op de meetnauwkeurigheid van de bepaling van de HU van een ROI in een object. Bij een groot FOV moet een grotere breedte over de pixels in de matrix verdeeld worden. Het pixeloppervlak is groter dan bij een klein FOV. Bij een meting in een bepaald oppervlak komt de informatie bij een groter FOV uit een kleiner aantal pixels. Gevolg hiervan is een kleinere meetnauwkeurigheid. Voor de kwaliteit van de test is het dus gunstig om het FOV zo klein mogelijk te houden.

2.4.4 Coupedikte 

Bij een kleinere coupedikte moet de meting gebaseerd worden op een kleinere hoeveelheid informatie, en is dus in principe minder nauwkeurig. Maar als de coupedikte te groot wordt neemt de kans op invloed van het partial-volume-effect toe. Dit betekent dat verschillende structuren binnen de diepte van één voxel vallen. Het gevolg hiervan is dat de waarde van de voxel de gemiddelde waarde van de twee structuren zal zijn. Dit heeft dan weer een negatief effect op de meetnauwkeurigheid.

3. Testmethoden met betrekking tot de dosis

3.1 CTDI-meting(5)
De CTDI wordt meestal gemeten met een potloodvormige ionisatiekamer met een lengte van 100 mm. De CTDI wordt normaal gesproken op drie plaatsen gemeten. 

-
In lucht (CTDI100,air); de ionisatiekamer bevindt zich op de as van de scanner in lucht.

-
In een hoofdfantoom (Ø16 cm). Dit is een 15 cm lang rond perspexfantoom waarvan de as samenvalt met de as van de scanner. De positie van de ionisatiekamer is a. 1cm onder het oppervlak en b. in het midden van het fantoom. Voor de positie van de meetplaats 1cm onder het oppervlak zijn er vier mogelijkheden; boven,onder links en rechts. De meetplaatsen worden aangeduid als CTDI100,p en CTDI100,c waarbij de p voor perifeer en de c voor centrum staat. Vanuit deze metingen kan een gewogen CTDI berekend worden. Deze wordt gedefinieerd als:

CTDI100,w = 1/3 CTDI100,c + 2/3 CTDI100,p

De CTDI100,w wordt beschouwd als een goede maat voor de gemiddelde dosis in het fantoom.

-
In een rompfantoom (Ø30 cm). Dit is net zo geconstrueerd als het hoofdfantoom, maar heeft een diameter van 30 cm. Hierin wordt ook de CTDI100,p, de CTDI100,c en de CTDI100,w berekend.

Soms wordt er ook gebruikt gemaakt van nCTDI100, warbij het subscript n aangeeft dat de CTDI is genormeerd per mAs. De CTDI voor een bepaald type scan verkrijgt men dan na vermenigvuldiging met het gebruikte mAs.  
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Fig. 3. CTDI-fantoom

3.2 Homogeniteit meting(12, 13)
In een homogeen fantoom wordt op drie plaatsen binnen ROI’s de gemiddelde HU gemeten. Deze plaatsen zitten in het centrum, boven en rechts in het fantoom. De waarden worden onderling met elkaar vergeleken. Wanneer de waarden onderling te veel van elkaar verschillen is er binnen het fantoom een verschil in homogeniteit. Deze test wordt met verschillende kV’s uitgevoerd. 

	ROI:
	
	Homogeniteit:

	Min. 100 pixels
	
	Gemiddelde HU per ROI mag niet meer dan

4 HU afwijken van de referentiewaarde

	Max. 10% van Ø fantoom
	
	

	Géén overlap
	
	Verschil tussen de centrale en perifere ROI

mag niet meer dan 2HU afwijken van de referentiewaarde

	 
	
	

	Tijd:
	
	

	Min. 1x per maand
	
	 


tabel 1. criteria in de gevonden homogeniteittest

3.3 Ruis test(12, 13)
In een homogeen fantoom wordt op een aantal plaatsen binnen ROI’s de standaarddeviatie van de HU gemeten. Deze worden vergeleken met vooraf opgestelde referentiewaarden. Wanneer de standaarddeviatie afwijkt van de referentiewaarden betekent dit een stijging of daling van de ruis in de afbeelding. Deze test wordt met verschillende kV’s uitgevoerd.

	ROI:
	
	Ruis:

	Min. 100 pixels
	
	De ruis mag niet meer dan 10% afwijken van de referentiewaarde

	Max. 10% van Ø fantoom
	
	

	Géén overlap
	
	

	 
	
	Tijd:

	
	
	Min. 1x per maand


tabel 2. criteria in de gevonden ruistest
4. Het onderzoek

4.1 Inleiding op het onderzoek
Het doel van het onderzoek is data vergaren, die informatie verschaft over de werking (dosisafgifte) van de CT scanner. Deze informatie kan dan later gebruikt worden als referentiewaarde bij later uit te voeren tests. 

Aangezien het doel is om de kwaliteitscontrole zo simpel mogelijk te houden, is er na literatuuronderzoek voor gekozen niet direct de dosis te meten (bijvoorbeeld door een CTDI meting), maar door metingen in de afbeelding die door het systeem gereconstrueerd worden, wat over de dosis te zeggen.

Het principe wat hiervoor gebruikt wordt berust op de directe verbanden tussen de dosis (kV en mAs) en de afbeelding (HU en Ruis).
De HU en de ruis (standaarddeviatie van de HU binnen een bepaalde ROI) zijn door de bijgeleverde software bij de scanners eenvoudig te bepalen. Met het onderzoek is te bepalen wat de afwijkingen van de HU en de ruis zijn in de loop van de tijd. 
Voordat deze test een periode van zes weken elke dag uitgevoerd gaat worden, moet er onderzocht worden wat voor (hinderlijke) invloeden andere te variëren parameters van de CT scan hebben op de HU en de Ruis. Daarnaast wordt achterhaald wat een stijging/daling van de HU en de ruis betekent voor de dosis (kV en mAs). Halverwege de testperioden zal er een kwaliteitscontrole uitgevoerd worden door de firma’s. Verwacht wordt dat door drie weken voor, en drie weken na de kwaliteitscontrole te meten een goed beeld ontstaat van de fluctuatie van de HU en de ruis.

Omdat uit literatuuronderzoek is gebleken dat een verandering van kV gepaard gaat met een verandering van homogeniteit binnen de afbeelding, is ervoor gekozen metingen te doen binnen ROI’s gelegen binnen een transversale slice in een fantoom.

Door in deze drie ROI’s ook de standaarddeviatie te meten, wat een maat is voor de ruis, kan de ruis bepaald worden. De ruis houdt weer direct verband met het mAs getal. Een daling van de ruis is (bij gelijkblijvende andere omstandigheden) een gevolg van een stijging van het mAs.

4.2 Opzet van het testprotocol(1, 2, 3, 4, 15)
Voor het opstellen van het testprotocol dient bepaald te worden met welke waarden van de variabelen de test het best uitgevoerd kan worden. Om een gedegen keuze te kunnen maken, zal voorafgaand aan het testonderzoek, hiernaar onderzoek gedaan worden. Er zal door literatuur- en praktijkonderzoek bepaald worden wat de beste waarden zijn om in het testprotocol te gaan gebruiken. 

Daarnaast wordt gekeken naar de verschillende reconstructie en meetmethoden. Hieruit zal eveneens vanuit het literatuur- en praktijkonderzoek een keuze gemaakt worden.

4.2.1. Gemaakte keuzes met betrekking tot de apparatuur

4.2.1.1 Selectie CT-scanners

Op de locatie Jeroen Boschziekenhuis zijn er 2 dezelfde CT-scanners beschikbaar. Eén op de locatie Groot Ziekengasthuis (GZG) en één op de locatie Carolus. Dit is een Siemens somatom sensation multislice spiraal CT-scanner. In Ziekenhuis Rijnstate wordt gebruik gemaakt van twee identieke Philips multislice spiraal CT-scanners. Er is voor gekozen de metingen in beide ziekenhuizen consequent op één van beide scanners uit te voeren. De specificaties van beide multislice-CT-scanners zijn te vinden in bijlage 2.

4.2.1.2 Kwaliteitscontrole van de CT-scanners

Tijdens het onderzoek is door de firma’s (Siemens en Philips) een door hen ontwikkelde kwaliteitscontrole uitgevoerd. Er is voor gekozen drie weken voor en drie weken na de kwaliteitscontrole te testen. De drie weken voor de controle en de drie weken erna worden onderling vergeleken. Als daar geen afwijkingen in gezien worden, wordt aangenomen dat de scanner in de testperiode naar behoren heeft gefunctioneerd.
4.2.1.3 Fantoomkeuze

Voor de fantoomkeuze is vooraf een keuze gemaakt in meetprotocol. Omdat er voor gekozen is om zowel in water, perspex als lucht te meten, is er een fantoom nodig waar al deze mogelijkheden beschikbaar zijn. In het geval van het GZG zijn er twee verschillende fantomen beschikbaar. Het eerste is geleverd bij de CT-scanner, het tweede is een oud kwaliteitscontrole fantoom. Omdat het bij de CT-scanner geleverde fantoom aan de tafel te monteren is, is voor deze gekozen. Bij gebruik van het oude fantoom zou altijd het tafelblad mee gescand moeten worden omdat het op de tafel gelegd moet worden. Dit zou meetonnauwkeurigheden in de hand kunnen werken. Het gebruikte fantoom bestaat uit een gedeelte massief perspex en een gedeelte met een waterreservoir. Hierin worden de metingen uitgevoerd. Voor specificaties zie bijlage 3.

In Rijnstate is de beschikking over twee identieke fantomen. Deze zijn door Philips meegeleverd bij de CT. Deze fantomen bestaan uit verschillende delen waarmee verschillende metingen uitgevoerd kunnen worden. In dit fantoom wordt gebruik gemaakt van een gedeelte dat bestaat uit een ronde schijf perspex. In deze schijf zitten twee ronde gebieden van ander materiaal. Eén daarvan heeft een hoge dichtheid (teflon), de ander heeft een lage dichtheid (water). Voor specificaties zie bijlage 3.

4.2.2 Gemaakte keuzes met betrekking tot de scanparameters

4.2.2.1 Scanmethode: spiraal/sequentieel
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Het onderzoek gaat uitgevoerd worden op twee spiraal CT scanners. Daarop zit ook de mogelijkheid om sequentieel te scannen. Er is voor gekozen om de fantomen spiraal te scannen omdat deze methode in de praktijk bijna altijd gebruikt wordt. Op deze manier kan het beste bepaald worden hoe de scanner in de praktijk werkt. Bijkomend voordeel bij deze manier van scannen is dat het fantoom niet helemaal recht in de gantry hoeft te hangen, omdat na het scannen de slices nog gereconstrueerd kunnen worden.
4.2.2.2 kV
Een hoog kV heeft een hoger doordringend vermogen dan een laag kV. Hierdoor zullen meer quanten gedetecteerd worden bij een hoog kV. Meer getelde quanten betekent een betere telstatistiek. Dit maakt de meting nauwkeuriger.

Zoals te zien in figuur 4 heeft een hoger kV een kleinere SD tot gevolg. De SD kan in dit 
Fig. 4. SD gemeten bij verschillende kV’s
geval gezien worden als een maat voor de nauwkeurigheid. Omdat 120kV en 140kV qua SD nauwelijks van elkaar verschillen, is gekozen voor 120 kV, omdat dit de waarde is waar bijna alle scans mee gemaakt worden. 
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4.2.2.3 mAs

Een verhoging van het mAs-getal heeft als gevolg dat er meer quanten uitgezonden worden. Bij gelijkblijvende omstandigheden zullen meer quanten gedetecteerd worden. Meer getelde quanten betekent een betere telstatistiek. Dit maakt de meting nauwkeuriger.

Dit principe is door een meting gecontroleerd. De mAs-getallen waar uit gekozen kan worden variëren tussen 50 mAs en 400 mAs. Na een week van meten met mAs-getallen van 50, 100, 200 en 
Fig. 5. SD gemeten bij verschillende

400 mAs, bleek bovenstaand gegeven te kloppen.
mAs-getallen

Vanwege de nauwkeurigheid is gekozen voor het

grootste te kiezen mAs-getal; 400 mAs.

4.2.2.4 Pitch

Er is gekozen voor de in de praktijk veel voorkomende pitchwaarde 1. De pitch heeft geen invloed op de uitkomst van de test, omdat de dosis (bij multislice spiraal CT) onafhankelijk is van de pitch.
4.2.2.5 sFOV

Bij het scan Field-Of-View (sFOV), kan er een keuze gemaakt worden tussen 50cm of 30cm. Omdat de fantoomdiameter binnen de 30cm valt, is gekozen voor een sFOV van 30cm, omdat dit een grotere meetnauwkeurigheid tot gevolg heeft. (zie hoofdstuk 2.4.3)

4.2.2.6 Rotatietijd

Er kan gekozen worden tussen 1rps of 2rps. Omdat dit geen invloed op de dosis heeft (bij 2rps halveert het aantal seconden, maar verdubbelt het milli-ampèrage en blijft het mAs-getal dus gelijk) is gekozen voor 1rps. Dit wordt in de praktijk bijna altijd gebruikt.
4.2.2.7 Initiële slicedikte

Bij de initiële slicedikte (gescande slicedikte) kan een keuze gemaakt worden uit 0,75mm, 1,5mm, 3,0mm en 6,0mm. Omdat een grotere slicedikte meer quanten per slice zal bevatten, zal een grotere slicedikte een nauwkeurigere meting geven. Wanneer echter een te grote slicedikte gekozen wordt, kunnen net buiten het doelgebied ook waarden meegenomen worden. Dit wordt het partial-volume-effect genoemd. Het partial-volume-effect heeft een negatieve invloed op de nauwkeurigheid van de test. Er is voor gekozen te scannen met een slicedikte van 1,5mm. Er zullen dan genoeg quanten gedetecteerd worden voor een betrouwbare meting, terwijl de invloed van het partial-volume-effect klein is. Tevens kunnen hiermee achteraf alle eventueel nuttige slicedikten gereconstrueerd worden. 

4.2.3 Gemaakte keuzes met betrekking tot de reconstructie- en meetinstellingen

4.2.3.1 Convolutiekernel

De convolutiekernel heeft invloed op de afbeeldingeigenschappen. Er zijn kernels met een lage waarde, gemiddelde en hoge waarde. Kernels met een lage waarde worden ook wel smoothingkernels genoemd. Door deze instelling worden contouren verzwakt afgebeeld. Met name grote absorptieverschillen worden minder sterk weergegeven. Het gebruik van dit kernel heeft minder ruis als gevolg. Kernels met een gemiddelde waarde, mediumkernels, veranderen de originele waarde nauwelijks. Kernels met een hoge waarde, de edge-enhancementkernels, maken de beelden scherper. De contouren worden met versterkt contrast weergegeven. Met name de grote absorptieverschillen worden beter afgebeeld, het beeld vertoont hierbij meer ruis. Omdat het gewenst is de waarden zo origineel mogelijk te houden, is ervoor gekozen een gemiddeld (medium)kernel te gebruiken.  

4.2.3.2 Gereconstrueerde slicedikte

De gereconstrueerde slicedikte kan nooit kleiner zijn als de initiële slicedikte. Omdat er gekozen is voor een initiële slicedikte van 1,5mm is dit ook de ondergrens van de gereconstrueerde slicedikte. Omdat een redelijk dun perspex deel gebruikt is, moet de invloed van het partial-volume-effect op de afbeelding in de gaten gehouden worden. De keuze is daarom op 3mm gevallen. Het voordeel hierbij is dat er twee keer zoveel quanten geteld worden als bij 1,5mm, wat de meetnauwkeurigheid ten goede komt. Omdat er een slice van 3mm gereconstrueerd kan worden geheel binnen het deel van het fantoom waarin de meting gedaan wordt, zal het partial-volume-effect geen negatieve invloed op de test hebben.
4.2.3.3 ROI-plaatsing

Om de homogeniteit binnen het fantoom te kunnen bepalen is het nodig om op verschillende plaatsen van binnen naar buiten te meten. Er is voor gekozen om op drie verschillende plaatsen te meten. De eerste meting is in het midden (ROI A), de tweede één centimeter onder de rand van het fantoom (ROI C) en de derde tussen de eerste twee metingen in (ROI B). Hiermee kan inhomogeniteit binnen het fantoom bepaald worden. Tevens kan op deze wijze op drie plaatsen binnen het fantoom het ruisniveau bepaald worden. Daarnaast wordt er een meting gedaan buiten het fantoom, in lucht (ROI D). In Rijnstate wordt er in de gebieden van het fantoom waar zich water (ROI E) en teflon (ROI F) bevindt ook een meting gedaan ( Zie Bijlage 3).
4.2.3.4 ROI-grootte

De grootte van de te plaatsen ROI’s is van invloed op de nauwkeurigheid van de meting. Een grotere ROI geeft, door het grotere aantal pixels waaruit informatie kan worden vergaard, een nauwkeurigere meting. Omdat in de test in bepaalde gebieden gemeten moet worden, kunnen de ROI’s niet te groot gemaakt worden in verband met overlap en “schijn”-nauwkeurigheid. Wanneer de ROI’s te groot worden gemaakt kunnen kleine afwijkingen gemist worden. Na testen bleek een ROI van tussen de 1000 en 1500 pixels of 450mm2 te voldoen. De ROI is groot genoeg om voldoende meetgegevens te vergaren, maar overlapt niet. Hierdoor is de ROI representatief voor het te meten gebied.

4.3 Testopzet

Met de uit onderzoek bepaalde waarden zal er over een periode van zes weken, elke werkdag een scan volgens vooraf bepaald protocol gemaakt worden. Hierdoor kan de variatie in gemiddelde waarde, grenswaarden en standaarddeviatie per ROI over deze periode gevolgd worden. Uit de testresultaten kan een uitspraak gedaan worden over de gemiddelde en grenswaarden voor de kwaliteitstest. Eveneens kunnen de criteria voor het protocol nogmaals bekeken worden. Na drie weken testen zal de CT-scanner door de firma op kwaliteit worden nagekeken. 

4.3.1 Voorbereiding op de test 

Voor aanvang van de test moet een testpatiënt aangemaakt worden. Hierdoor kunnen de gemaakte beelden opgeslagen kunnen worden op de CT-scanner. Om het fantoom te kunnen scannen dienen de scanparameters die bepaald zijn ingegeven te worden. Hiervoor is een nieuw protocol aangemaakt op de CT-scanner.

De fantomen moeten bevestigd worden aan de scantafel. De bevestiging van de fantomen aan de CT-tafel is zo simpel mogelijk gehouden, omdat ervoor gezorgd moet worden dat de test niet teveel tijd in beslag neemt. In het JBZ moet de hoofdsteun worden verwijderd en wordt op die plek het fantoom bevestigd. In Rijnstate wordt op de plaats van de hoofdsteun een beugel bevestigd waar het fantoom in gehangen kan worden.Het nadeel van deze manier van bevestigen is dat het fantoom kan gaan doorhangen. Hierdoor kan het scheef in de gantry gaan hangen. Dit is door nabewerking van de beelden te verhelpen.

4.3.2 Het maken van de testscan

Het fantoom wordt met behulp van de laserlijnen en de hulplijnen op het fantoom midden in de gantry geplaatst. Er wordt eerst een scanogram van het fantoom gemaakt. Met behulp van het scanogram wordt de lengte van de scan bepaald. De scanlengte moet zo lang zijn dat het hele fantoom wordt afgebeeld. Hierna kan de scan met de testparameters (zie hoofdstuk 4.3) worden gemaakt.

4.3.3 Nabewerkingen van de testscan

Na het scannen moet de afbeelding gereconstrueerd worden zodat er transversale slices recht door het fantoom kunnen worden gemaakt. Deze transversale slices met een dikte van 3mm van het gehele fantoom worden opgeslagen. Het window width en window level kunnen achteraf nog veranderd worden, maar zijn niet van invloed op de resultaten van de metingen. In de opgeslagen slices kunnen daarna metingen verricht worden.

De metingen worden verricht door in een transversale slice van het fantoom binnen bepaalde ROI’s de HU en de standaarddeviatie te meten. Deze worden gemeten in een transversale slice die gelegen is midden in het perspexgedeelte en in watergedeelte. Door een slice midden in het perspex of water deel te kiezen is de kans op beïnvloeding van het beeld door het partial volume effect zo klein mogelijk gehouden.

4.4 Terugblik op de testperiode

Tijdens de zesweekse testperiode is de testopzet als standaard gebruikt. De testen zijn uitgevoerd op de manier zoals in hoofdstuk 4.1 tot en met 4.3 beschreven. Tijdens de onderzoeksperiode zijn geen noemenswaardige problemen voorgevallen. Er zijn geen zaken aan het licht gekomen die reden geven tot verandering van de testopzet. Dit geeft op dit moment geen aanleiding tot het veranderen van de testmethode of verlengen van de testperiode. 

4.5 Resultaten

De test, zoals beschreven, is uitgevoerd in zowel het Jeroen Boschziekenhuis als het Rijnstate ziekenhuis. Op de volgende pagina’s zijn per ziekenhuis de resultaten van de metingen van de Hounsfield units (HU) en de standaarddeviatie (SD) in de verschillende ROI’s (zie 4.2.3.3 en 4.2.3.4) weergegeven. De volledige onderzoeksresultaten zijn te vinden in bijlage 4.

4.5.1 Resultaten Jeroen Boschziekenhuis
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Fig. 6. Gemiddelde HU in perspex

In figuur 6 worden de gemiddelde HU waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het perspex deel van het fantoom. Te zien is dat de gemiddelde HU waarde aan de rand van het fantoom hoger ligt. De spreiding van de waarden (het verschil tussen de hoogste en laagste waarde) is bij alle drie de ROI ongeveer gelijk.
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Fig. 7. Gemiddelde HU in water

In figuur 7 worden de gemiddelde HU waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het water deel van het fantoom. Te zien is dat de gemiddelde HU waarde aan de rand van het fantoom hoger ligt. De spreiding van de HU waarde in binnen ROI A en B gelijk. Binnen ROI C is het verschil tussen de hoogste en de laagste waarde wat groter.
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Fig. 8. Standaarddeviatie in perspex 

In figuur 8 worden de gemiddelde standaarddeviaties waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het perspex deel van het fantoom. Te zien is dat de standaarddeviatie binnen alle ROI’s tussen de 4 en de 6,5 is gelegen. De spreiding in de standaarddeviatie is binnen de drie ROI’s ongeveer gelijk.
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Fig. 9. Standaarddeviatie in water

In figuur 9 worden de gemiddelde standaarddeviaties waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het water deel van het fantoom. Te zien is dat de standaarddeviatie binnen alle ROI’s tussen de 3,2 en de 4,8 is gelegen. De spreiding in de standaarddeviatie is binnen de drie ROI’s ongeveer gelijk.
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Fig. 10. Gemiddelde HU waarde binnen ROI D in lucht, gemeten in perspex- en waterdeel van het fantoom

In figuur 10 is de gemiddelde HU waarde van lucht gemeten in het perspex deel en het water deel van het fantoom te zien. Te zien is dat de gemiddelde waarde van lucht in beide delen van het fantoom ongeveer gelijk is. De spreiding is in perspex (paarse lijn) wat groter.
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Fig. 11. Standaarddeviatie binnen ROI D in lucht, gemeten in perspex- en waterdeel van het fantoom

In figuur 11 is de standaarddeviatie binnen ROI D in lucht gemeten in het perspex deel en het water deel van het fantoom te zien. Te zien is dat het gemiddelde en de spreiding in beide materialen ongeveer gelijk zijn.

4.5.2 Resultaten Rijnstate ziekenhuis
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Fig. 12. Gemiddelde HU in perspex

In figuur 12 worden de gemiddelde HU waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het fantoom. Te zien is dat de gemiddelde HU waarde aan de rand van het fantoom lager ligt. Te zien is dat halverwege de testperiode de gemiddelde HU waarde afneemt.
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Fig. 13. gem. HU in lucht
Fig. 14. gem. HU in water
Fig. 15. gem. HU in teflon

In figuur 13, 14 en 15 worden de gemiddelde HU waarden binnen de ROI D,E en F gelegen in resp. lucht, water en teflon binnen een transversale slice door het fantoom. Te zien is dat de waarden binnen ROI D en F over de tijd ongeveer eenzelfde spreiding houden, waar de waarden binnen ROI E halverwege de test lager worden. Ook is te zien dat naarmate de dichtheid van het gemeten materiaal groter is, de spreiding in de waarden ook groter wordt.

[image: image13.png]13,0

12,0

iy A
N A I

2.0

&
80

70 v/

6,0 —— v

RO A
s0 = ROl B

ROI C
40

tijd




Fig. 16. Standaarddeviatie in perspex

In figuur 16 worden de gemiddelde standaarddeviaties waarden binnen de ROI A,B en C gelegen van centraal naar perifeer gemeten in een transversale slice door het fantoom. Te zien is dat de standaarddeviatie binnen ROI C lager ligt dan bij de andere ROI’s. De spreiding in de standaarddeviatie is binnen de drie ROI’s ongeveer gelijk.
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Fig 17. SD in lucht
Fig. 18. SD in water
Fig. 19. SD in teflon

Figuur 17,18 en 19 laten de SD waarden binnen de ROI D,E en F gelegen in resp. lucht, water en teflon binnen een transversale slice door het fantoom. Te zien is dat de SD stijgt naarmate de dichtheid van het materiaal waarin gemeten wordt groter wordt. Ook de spreiding van de waardes wordt groter bij metingen in een materiaal met een hogere dichtheid.

Resumerend blijkt uit de grafieken dat wanneer de dichtheid van het materiaal groter wordt:

· De HU toeneemt

-
De spreiding van de waarden van de verschillende HU metingen toeneemt

-
De SD toeneemt

-
De spreiding van de waarden van de verschillende SD metingen toeneemt

5. Conclusie

Aan de hand van het literatuuronderzoek en de metingen op de CT kunnen conclusies getrokken worden met betrekking tot de probleemstelling. De probleemstelling luidt:

Het ontwikkelen van een regelmatig uit te voeren kwaliteitscontrole met betrekking tot de verhouding tussen dosis en beeldkwaliteit voor de CT-scanner.

Uit literatuurstudie en onderzoek is gebleken dat middels een HU meting uitspraken gedaan kunnen worden over dosis, zonder daarbij aanvullende meetapparatuur te gebruiken. Deze meetmethode is geoptimaliseerd voor de beide CT-scanners, waarbij het dosisverloop van deze specifieke scanners kan worden gemonitord. Door deze meetmethode kan op eenvoudige wijze een betrouwbare uitspraak worden gedaan over de dosis. De meting kan door zijn eenvoud door iedere CT bevoegde laborant worden uitgevoerd.

Wanneer de meting elke week op een vast tijdstip wordt uitgevoerd zal dit een goed beeld schetsen van het dosisverloop in de tijd. Uit de testresultaten blijkt dat het moment op de dag van testen niet van invloed is op eventuele afwijkingen. Omdat de testperiode relatief kort is geweest, is het aan te raden de test wekelijks uit te voeren. Wanneer na een langere periode de meetwaarden constant zullen blijven, kan overgeschakeld worden naar een tweewekelijkse of maandelijkse meting. 

De beoordeling van de meting kan gedaan worden door de laboranten van de afdeling onder supervisie van de klinisch fysicus. Wanneer de grenswaarden overschreden worden zal de klinisch fysicus ingeschakeld moeten worden. Deze kan eventuele verdere stappen ondernemen.
5.1 Conclusies met betrekking tot de testresultaten

Vanuit de testresultaten kunnen conclusies worden getrokken met betrekking tot de referentiewaarden voor de kwaliteitscontrole. De gemiddelden en de randwaarden van het systeem kunnen worden bepaald. Deze worden bepaald voor de verschillende ROI’s en de verschillende materialen. Het systeem wordt als goed werkend beschouwd wanneer de waardes binnen deze marges vallen. 

Voor beide ziekenhuizen zijn referentiewaarden opgesteld. Deze verschillen van elkaar door het verschil tussen de scanners en fantomen.

5.1.1 Referentiewaarden Jeroen Boschziekenhuis 

Voor elke ROI zijn gemiddelde waarden voor HU en SD bepaald. Ook zijn grenswaarden bepaald waarbinnen de waarden van toekomstige testen moeten vallen. De gemiddelde waarden zijn bepaald door alle gemeten waarden de ROI op te tellen en daaruit het gemiddelde te bepalen. De grenswaarde is zo bepaald dat alle waarden in de testperiode binnen de norm vallen. Deze waarden zullen in het kwaliteitsprotocol gebruikt worden.

Hierbij is aangenomen dat de scanner in deze periode naar behoren heeft gefunctioneerd. Deze aanname is gedaan omdat de perioden voor en na het onderhoud van de firma ten opzichte van elkaar geen grote verschillen laten zien. 

	In slice met water:
	Gemiddelde waarde
	Grenswaarde

	
	
	

	HU ROI A
	-0,7 HU
	1,0 HU

	HU ROI B
	-1,1 HU
	1,0 HU

	HU ROI C
	2,4 HU
	1,5 HU

	HU ROI D
	-1002,0 HU
	1,5 HU

	
	
	

	SD ROI A
	4,2
	0,6

	SD ROI B
	4,0
	0,6

	SD ROI C
	3,8
	0,6

	SD ROI D
	2,5
	0,6


tabel 1. Gemiddelde en grenswaarden voor meting in water JBZ.

	In slice met perspex:
	Gemiddelde waarde
	afwijking

	
	
	

	HU ROI A
	108,0 HU
	7,5 HU

	HU ROI B
	113,7 HU
	7,5 HU

	HU ROI C
	130,6 HU
	7,5 HU

	HU ROI D
	-1001,6 HU
	5,0 HU

	
	
	

	SD ROI A
	5,4
	0,8

	SD ROI B
	4,9
	0,8

	SD ROI C
	5,3
	0,8

	SD ROI D
	2,8
	0,8


tabel 3. Gemiddelde en grenswaarden voor meting in perspex JBZ.

5.1.2 Referentiewaarden Rijnstate ziekenhuis

In het Rijnstate ziekenhuis is gebleken dat de verschillen voor en na het onderhoud van de CT-scanner aanzienlijk zijn. Dit zou te verklaren kunnen zijn door het feit dat de CT-scanner voor de door de firma uitgevoerde controle niet naar behoren heeft gefunctioneerd, en de firma aanpassingen aan de CT-scanner heeft gedaan. Om te voorkomen dat deze waarden van invloed zijn op de referentiewaarden, is besloten deze niet mee te nemen in de bepaling van de referentiewaarden. De referentiewaarden zijn gebaseerd op de meetperiode van 3 weken na de door de firma uitgevoerde controle. Hierbij is aangenomen dat de scanner in deze periode naar behoren heeft gefunctioneerd. 

	In slice met perspex:
	Gemiddelde waarde
	Afwijking

	
	
	

	HU ROI A
	108,3 HU
	1 HU

	HU ROI B
	108,0 HU
	1 HU

	HU ROI C
	101,8 HU
	1 HU

	HU ROI D
	-999,7 HU
	1 HU

	HU ROI E
	6,1 HU
	1 HU

	HU ROI F
	850,6 HU
	25 HU

	
	
	

	SD ROI A
	11,0
	1,5

	SD ROI B
	9,8
	1,5

	SD ROI C
	7,6
	1,5

	SD ROI D
	6,0
	1,5

	SD ROI E
	9,4
	1,5

	SD ROI F
	128,2
	40 


tabel 4. Gemiddelde en grenswaarden voor meting in rijnstate.

5.1.3 Vergelijk referentiewaarden

In hst 3.2 en 3.3 zijn verschillende referentiewaarden genoemd voor zowel de homogeniteits- als de ruistest. Als de waarden vergeleken worden blijkt dat, voor de homogeniteitstest, in deze test de grenswaarden kleiner zijn dan in het in hst 3.2 genoemde protocol. 

5.1.4 mAs-afwijking

Vanuit de formule zoals beschreven in hst 2.3.2 kan de relatie tussen de SD en de mAs bepaald worden. Hieruit kan bij een kwaliteitscontrole de mAs herleid worden. De relatie tussen SD en mAs wordt volgens de volgende formule vereenvoudigd weergegeven.
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Hieruit is af te leiden dat een verviervoudiging van het mAs-getal, een halvering van de SD tot gevolg heeft, wat overeenkomt met de bevindingen zoals getoond in figuur 5.

Wanneer de gemiddelde SD (SDref) bij een bekend mAs (mAsref) en de SD (SDkc) van een kwaliteitscontrole bekend zijn, is het mAs-getal van een kwaliteitscontrole (mAskc) te bepalen volgens de volgende formule.
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5.2 Conclusies met betrekking tot het protocol

Uit het onderzoek beschreven in Hoofdstuk 2 t/m 4 zijn de instelwaarden voor de test voortgekomen. Deze zullen als standaard testprotocol op de CT-scanners geïnstalleerd worden. 

	kV
	120

	mAs
	400

	Pitch
	1

	sFOV
	30cm

	Rotatietijd
	1rps

	Initiële slicedikte
	1,5mm

	Matrixgrootte
	512x512

	Convolutiekernel
	Medium 

	Gereconstrueerde slicedikte
	3mm


Tabel 5. Standaardwaarden voor het testprotocol

Na het scannen van het fantoom met bovenstaande instellingen zullen de waarden binnen de bepaalde ROI’s (bijlage 3 en 4), gemeten worden. Deze zullen worden vergeleken met de referentiewaarden. 

5.3 Conclusies met betrekking tot de eindproducten
De eindproducten zijn conform de eisen vooraf gesteld gemaakt. Het protocol is volgens de afdelingseisen (in Documentmanagement voor KwaliteitsSystemen) vervaardigd. De klinische les met als doel informatie verschaffen over het onderzoek en de eindproducten is gemaakt en zal op beide radiologieafdelingen gegeven worden, alleen is het niet mogelijk gebleken om een puntenregistratie hiervan te regelen. Ook is over dit project een artikel geschreven en is tijdens de projectduur een logboek bijgehouden.
6. Discussie 

6.1 CT gerelateerde factoren 

Doordat ervoor gekozen is de test simpel te houden en makkelijk uitvoerbaar voor elke CT gespecialiseerde laborant zijn er een aantal zaken die niet worden meegenomen in de test of die worden afgeleid uit andere waarden.

6.1.1 kV en mAs

Een verandering van het kV of het mAs wordt afgeleid uit een verandering van HU of ruis. Het is dus niet mogelijk de echte kV of mAs waarde direct te berekenen. Het is wel mogelijk een stijging of daling van kV of mAs te bepalen. Wanneer het kV of de mAs exact bepaald moeten worden zullen er andere (uitgebreidere) dosismetingen gedaan moeten worden. Voor berekening van het mAs-getal is een formule bepaald. Hiermee kan het mAs-getal wel benaderd worden, maar niet exact berekenen. Dit komt doordat de waarden van de tests als referentiewaarden gebruikt worden. Hier zit altijd een onnauwkeurigheid in.

6.1.2 Onnauwkeurigheden in de test door andere CT problemen

Omdat de kwaliteitscontrole gericht is op het registreren van de dosisvariatie in de tijd, wordt niet gekeken naar andere onderdelen van de scanner die eventueel niet meer goed zouden kunnen functioneren. Sommige factoren zoals rotatietijd of tafelverschuiving zouden van invloed kunnen zijn op de uitkomsten van de test. Omdat deze problematiek ook snel te zien is in de gemaakte scans in de praktijk is besloten hier niets mee te doen. Hetzelfde geldt voor de metingen van de spatiële resolutie en het contrast. Alleen hebben spatiële resolutie en contrast geen directe invloed op de uitkomst van de test.

6.2 Onderzoek gerelateerde factoren

6.2.1 Meetperiode

Door de beperkte tijd die voor het onderzoek beschikbaar was, is er niet meer dan een periode van zes weken gemeten. Hierdoor kan eventueel verschil in kwaliteit van de CT scanner over een langere periode niet bepaald worden. Om dit probleem enigszins te ondervangen is ervoor gekozen onderzoek te verrichten rondom de uitgebreide kwaliteitscheck van de firma. Hierdoor zijn gegevens beschikbaar van voor en na de check en is een indicatie te geven van het kwaliteitsverlies tussen twee firmachecks in. Het nadeel hiervan is dat de meetresultaten van de eerste drie weken gebruikt gaan worden als referentiewaarden terwijl niet duidelijk is of het systeem op dat moment goed functioneert. 

6.2.2 Fantoomkeuze 

Er is voor gekozen gebruik te maken van al op de afdeling beschikbare fantomen. Het nadeel hiervan is dat de meting daardoor wat meer tijd in beslag neemt of minder nauwkeurig is. In het JBZ is er geen fantoom beschikbaar waarin meerdere materialen binnen een slice gemeten kunnen worden. In Rijnstate kan het fantoom niet recht in de gantry gehangen worden.

6.2.3 Homogeniteitmeting

In hst 3.2 wordt gesproken over een vergelijk van alle ROI’s onderling. Dit gedeelte is niet meegenomen omdat de marge van grenswaarden kleiner is dan bij de beschreven test. Een verschil in homogeniteit zal hierdoor worden ondervangen. Ook zal een gezamenlijke daling van HU niet geconstateerd worden door een homogeniteitmeting.

7. Aanbevelingen aan de afdelingen

- Een fantoom (laten) maken dat speciaal voor deze kwaliteitcontrole geschikt is.

- De metingen van de komende periode gebruiken voor eventuele correctie van de referentiewaarden van het protocol.

- Eén keer per week de kwaliteitscontrole uitvoeren.

· De resultaten van de kwaliteitscontrole opslaan en inzichtelijk maken voor de CT-gespecialiseerde laboranten en voor de klinisch fysici.

- Klinisch fysica beoordeelt de resultaten van de kwaliteitscontrole wekelijks/maandelijks. 

- Verder onderzoek doen naar de relatie kV-HU.  
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