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Zielsetzung 
• Tomographische (3D+Zeit) Fluoroskopie als 

Alternative zur heute üblichen projektiven (2D+Zeit) 
Fluoroskopie 

• Herausforderung: ähnliches Dosislevel 

Heute: Zukunft: 

3D 

2D+T 

3D+T 



Realisierung 

Prior-Scan 
viele Projektionen 

Interventionsscan 
wenige Projektionen 

• Niedrige Dosis durch: 
– Niedrige Röhrenspannung und niedrigen Röhrenstrom 

– Wenige gepulste Projektionen 

• Nutzbare Vorteile der Interventionsführung: 
– Wiederholtes Scannen derselben Körperregion 

– Interventionsmaterial = feine Strukturen von hohem Kontrast 



PrIDICT-Algorithmus[1] 

Angezeigtes Volumen FDK-Rekonstruktion der 
Rohdaten-Differenz 

Signifikante Voxel 
(Voxel mit hoher 

Intensität) 

Statisches Prior 
Differenz zwischen 

Rohdaten und 
vorwärtsprojiziertem Prior 

15 Projektionen (gemessen) 

15 Projektionen 
(vorwärtsprojiziertes Prior) 

[1]J. Kuntz et al., “Constrained reconstructions for 4D intervention guidance”, Phys. Med. 
Biol., 58(10): 3283-3300, Mai 2013. 
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Warum Weiterentwicklung? 
 

• Problem des PrIDICT-Algorithmus: 
Patientenbewegung nach dem Prior-
Scan 

• Running Prior: Berücksichtigung von 
Patientenbewegung durch 
kontinuierliche Anpassung des Priors – 
für den Erhalt des Dosis-Levels ohne 
zusätzliche Projektionen 
– Deformierung mittels Registrierung 

– Einbeziehen der gerade gemessenen 
Projektionen ins Prior 
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Workflow der Running Prior Technik 

Aktuelles Running Prior 

Letzte 15 Projektionen 

(z.B. 2 Sekunden) 

Deformiertes 
Bild 

Letzte 60 Projektionen 
(z.B. 8 Sekunden) 

Vorwärtsprojektionen 
(selbe Winkelpositionen wie 
die letzten 15 Projektionen) 

Zielbild 

Differenz-
projektionen 

Differenz-
rekonstruktion 

FDK FDK 

Nächstes Running Prior 

Registrierung 
(affin, Demons) z.B. Blutung 



Messungen 

• System:  

 Volume CT Prototyp 
– Flachdetektor wie C-Arm 

– Klinische CT Gantry 

Experimenteller Aufbau 

Lebendes 
Schwein 

Statisches Prior 

Zielbild 

Running Prior 

• Prior-Scan: 
– Vor der Intervention 

– N360 = 600 Projektionen per 
360° 

– Trot = 19 s 

– 1 einzige Rotation 

 

• Interventionsscan:  
– Während der Intervention 

– N180 = 15 Projektionen per 
180° 

– Trot = 2 s/180° 

– Viele Rotationen (abhängig 
von der Zeit, die für die 
Intervention benötigt wird) 

– Sondierung der Karotis 
eines lebenden Schweins 
mit einem Führungsdraht 
während des Scans 

Differenz zum 
Zielbild 

Position vor der Intervention 

Position während der Intervention 

Position nach der Deformierung 



Verbesserung in der Rohdaten-
Differenz 

Differenz zwischen gemessenen Rohdaten und vorwärtsprojiziertem Running Prior 

Differenz zwischen gemessenen Rohdaten und vorwärtsprojiziertem statischem Prior 

C = 0.0, W = 0.5 



PrIDICT mit statischem Prior PrIDICT mit Running Prior 

Statisches Prior vs. Running Prior I 

C = 0 HU, W = 1500 HU 

Artefakte aufgrund von 
Bewegung 

Keine Artefakte 



Statisches Prior vs. Running Prior II 

C = 0 HU, W = 1500 HU 

PrIDICT mit statischem Prior PrIDICT mit Running Prior 

Falsche Position des Drahts Korrekte Position des Drahts 



Zusammenfassung 

• Vorteile des Running Priors 
gegenüber dem statischen Prior: 
– Weniger Artefakte in den 

Rekonstruktionen 

– Höhere Verlässlichkeit, da das 
Interventionsmaterial an der korrekten 
Position dargestellt wird 

• Keine zusätzliche Dosis für das 
stetige Anpassen des Priors 

• Auch mit Patientenbewegung könnte 
tomographische Fluoroskopie zur 
Interventionsführung bei einer Dosis, die 
vergleichbar zur projektiven Fluoroskopie ist, 
möglich werden 
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