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ZUSAMMENFASSUNG

Ziele Ziel der Studie war es, einen Algorithmus zur Abschät-

zung von Größe und Gewicht der Patienten vor einer Compu-

tertomografie (CT) zu entwickeln und dessen Genauigkeit im

klinischen Alltag zu evaluieren.

Material und Methoden Mit einer über dem Patiententisch

montierten 3D-Kamera wurden Tiefenbilder von 200 Patien-

ten aufgenommen und zusammen mit den Referenzwerten

einer geeichten Waage und eines Maßbandes zum Trainieren

eines maschinellen Lernalgorithmus verwendet. Dies erfolgte

über die Anpassung eines Patienten-Avatars an die aufgenom-

menen Oberflächeninformationen. Der so entstandene auto-

matische Algorithmus wurde dann prospektiv im klinischen

Alltag an 101 Patienten angewandt und die Ergebnisse

mit den gemessenen Referenzwerten, den Patientenangaben

sowie den Schätzwerten durch das technische und ärztliche

Personal verglichen. Der Body-Mass-Index wurde aus den

erhobenen Werten für jeden Patienten mit der WHO-Formel

berechnet. Um die Auswirkungen auf die Kontrastmittelmen-

ge bei gewichtsabhängiger Dosierung abschätzen zu können,

wurde eine Toleranz von 5 kg definiert.

Ergebnisse Die Unterschiede zwischen den erhobenen Wer-

ten für Größe, Gewicht und BMI waren für alle Methoden nicht

signifikant (p > 0,83). Die genauesten Werte für das Gewicht

wurden aus der Patientenangabe (R² = 0,99), gefolgt von der

automatischen Erfassung über die 3D-Kamera (R² = 0,89), er-

zielt. Abschätzungen durch das medizinische Personal waren

deutlich ungenauer (Radiologe: R² = 0,78; MTRA: R² = 0,77).

Eine gewichtsabhängige Kontrastmitteldosierung mit den

Werten der automatischen Abschätzung wäre im Vergleich

zur Dosierung anhand der Referenzmessungen in 65% der Fäl-

le identisch gewesen. Analog wären bei einem Vorgehen

basierend auf Schätzwerten des Personals 49% der Patienten

identisch dosiert worden.

Schlussfolgerung Die automatisierte Abschätzung von Grö-

ße und Gewicht mit einer 3D-Kamera kann durch ein digitales

Zwillingsmodell mit hoher Präzision für die Untersuchungspla-

nung in der Computertomografie verwendet werden.

Kernaussagen:
▪ Patienten-Avatare können durch maschinelles Lernen aus

3D-Kameraaufnahmen berechnet werden.

▪ Die Größe und das Gewicht der digitalen Zwillinge sind mit

den realen Messwerten der Patienten vergleichbar.

▪ Schätzungen durch medizinisches Personal sind weniger

genau.

▪ Die Werte können zur Berechnung der Kontrastmitteldosis

verwendet werden.

Quality/Quality Assurance
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Zitierweise
▪ Geissler F, Heiß R, Kopp M et al. Personalized computed

tomography – Automated estimation of height and weight

of a simulated digital twin using a 3D camera and artificial

intelligence. Fortschr Röntgenstr 2021; 193: 437–445

ABSTRACT

Purpose The aim of this study was to develop an algorithm

for automated estimation of patient height and weight during

computed tomography (CT) and to evaluate its accuracy in

everyday clinical practice.

Materials and methods Depth images of 200 patients were

recorded with a 3D camera mounted above the patient table

of a CT scanner. Reference values were obtained using a cali-

brated scale and a measuring tape to train a machine learning

algorithm that fits a patient avatar into the recorded patient

surface data. The resulting algorithm was prospectively used

on 101 patients in clinical practice and the results were com-

pared to the reference values and to estimates by the patient

himself, the radiographer and the radiologist. The body mass

index was calculated from the collected values for each

patient using the WHO formula. A tolerance level of 5 kg was

defined in order to evaluate the impact on weight-dependent

contrast agent dosage in abdominal CT.

Results Differences between values for height, weight and

BMI were non-significant over all assessments (p > 0.83). The

most accurate values for weight were obtained from the pa-

tient information (R² = 0.99) followed by the automated esti-

mation via 3D camera (R² = 0.89). Estimates by medical staff

were considerably less precise (radiologist: R² = 0.78, radio-

grapher: R² = 0.77). A body-weight dependent dosage of con-

trast agent using the automated estimations matched the

dosage using the reference measurements in 65 % of the

cases. The dosage based on the medical staff estimates would

have matched in 49% of the cases.

Conclusion Automated estimation of height and weight

using a digital twin model from 3D camera acquisitions pro-

vide a high precision for protocol design in computer tomog-

raphy.

Einleitung

Die Computertomografie (CT) ist deutschlandweit die am häu-
figsten durchgeführte Schnittbildgebung und verzeichnete im
Zeitraum 2007–2016 einen Zuwachs von gut 45% [1]. Viele der
in der Literatur beschriebenen Vorteile für die Patientenversor-
gung z. B. durch Reduktion der Röhrenspannung, spektrale Auf-
härtung mittels Zinnfilter oder Dual Energy erfordern einen hohen
Ausbildungsgrad der Untersucher und eine genaue Kenntnis der
Patientencharakteristiken [2–5]. Die Kontrastmitteldosis kann in
Abhängigkeit von der Röhrenspannung und dem Körpergewicht
individuell angepasst werden. George et al. zeigten, dass eine in-
dividuell anhand des Körpergewichts des Patienten errechnete
Kontrastmittelmenge eine mindestens gleichbleibende Bildquali-
tät gegenüber einem Standarddosisprotokoll gewährleistet [6].
Die interindividuelle Variabilität des gemessenen Bildkontrastes
ist im Vergleich zu einem Standardprotokoll sogar geringer, die Er-
gebnisse besser vergleichbar [7]. Gleichzeitig konnte im Mittel die
applizierte Kontrastmittelmenge reduziert werden. Das Risiko für
den Patienten, insbesondere bei vorbestehender chronischer Nie-
reninsuffizienz oder bei Einnahme nephrotoxischer Medikamente,
ein kontrastmittelinduziertes akutes Nierenversagen zu erleiden,
kann somit verringert werden [8, 9]. Gegenüber einem Standard-
protokoll ist unter Umständen zudem eine Kostenersparnis für das
durchführende Institut zu erwarten [10, 11]. Das empfohlene Pro-
zedere zur Bestimmung des Patientengewichts basiert auf der
Anamnese oder auf der Messung mittels Waage. Eine Einschät-
zung durch den Untersucher wurde als weniger präzise beschrie-
ben [7]. Im klinischen Alltag stößt dieses Vorgehen z. B. bei be-
wusstlosen, immobilen oder unkooperativen Patienten oft an
seine Grenzen. Einen vielversprechenden Lösungsansatz bieten
hier neuartige 3D-Kamerasysteme, die mittels Infrarottechnik
Oberflächen- und Tiefendaten aufzeichnen [12]. In neueren Com-

putertomografen werden dazu mittels maschinellen Lernens Ava-
tare als digitale Zwillinge in die Oberflächeninformation der gela-
gerten Patienten eingepasst. Saltybaeva et al. konnten so bereits
eine im Vergleich zur manuellen Lagerung signifikant verbesserte,
automatisierte Patientenpositionierung erreichen [13]. Dadurch
wird die Strahlendosis minimiert und die Bildqualität verbessert
[14]. Ziel dieser Studie ist es, einen 3D-Kameraalgorithmus für
die Abschätzung der Körpergröße und des Körpergewichts zu ent-
wickeln und im klinischen Alltag hinsichtlich Präzision und Kon-
trastmitteldosierung zu evaluieren. Die abgeschätzten Werte
durch den digitalen Zwilling, die anamnestischen Angaben der
Patienten und die Schätzungen durch das medizinische Personal
sollen sich, der Nullhypothese folgend, signifikant von den realen
Messwerten von Körpergröße, Körpergewicht und BMI unter-
scheiden.

Material und Methoden

Patienten

Die Studie wurde mit dem lokalen Ethikkomitee abgestimmt und
genehmigt. Alle Patienten willigten nach ausführlicher Aufklärung
in die Teilnahme schriftlich ein. Über einen Zeitraum von 3 Mona-
ten wurden 321 zufällig ausgewählte Patienten im Alter von 21–
92 Jahren mit Indikation für eine Computertomografie in die Stu-
die eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden minderjährige, nicht
einwilligungsfähige und immobile Patienten, die nicht gewogen
werden konnten. Die untersuchte Körperregion spielte bei der
Vorselektion keine Rolle. Alle Patienten wurden an einem Dual-
Source-CT der dritten Generation (Somatom Force, Siemens
Healthcare GmbH, Forchheim, Deutschland) untersucht.
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Größe und Gewicht

Nach der Aufklärung wurden zunächst das Gewicht und die Größe
der Patienten durch den medizinisch-technischen Radiologieas-
sistenten (MTRA) und den Radiologen nach Augenmaß geschätzt
und die Werte notiert. Anschließend wurden die Patientenanga-
ben abgefragt. Als Goldstandard wurden die Patienten mit einer
geeichten Waage gewogen und mit einem wandmontierten Maß-
band (Seca Typ 877 und Typ 206, Seca GmbH & Co KG, Hamburg,
Deutschland) gemessen. Die Durchschnittswerte unseres Kollek-
tivs (61,0 ± 13,4 Jahre, 79,2 ± 18,7 kg, 170,6 ± 9,7 cm, 27,1 ±
5,4 kg/m2) decken sich weitestgehend mit den Zahlen des Statis-
tischen Bundesamtes [15]. Vor dem Wiegevorgang wurden alle
losen Gegenstände und nach Möglichkeit das Schuhwerk
abgelegt. Auf ein vollständiges Entkleiden wurde im Hinblick auf
Anwendbarkeit und Akzeptanz des Verfahrens im klinischen All-
tag bewusst verzichtet. Um eine systematische Berücksichtigung
der Bekleidungsstücke zu ermöglichen, wurde für alle Patienten
notiert, ob Straßenkleidung (n = 303) oder Patientenkittel
(n = 18), Schuhe (n = 193) oder keine Schuhe (n = 128) getragen
wurden. Für eine Näherung des daraus resultierenden Messfehlers
wurden je 20 verschiedene Outfits bzw. Schuhe der jeweiligen
Kategorie gewogen und deren Mittelwert errechnet (Straßenklei-
dung 0,3 kg, Straßenschuhe 0,5 kg, Patientenkittel 0,2 kg, Haus-
schuhe 0,3 kg). Der „korrigierte Messwert“ beschreibt die Diffe-
renz von Gewichtsmessung und ermitteltem Messfehler.

3D-Kamera

Die über dem Patiententisch angebrachte Kombination aus Farb-
und Tiefenkamera (Kinect 2.0, Microsoft Corp., Redmond Wa-
shington, USA) wurde vor Beginn der Studie kalibriert. Die Tiefen-
information wird im Time-of-Flight-Verfahren (TOF), einer Lauf-
zeitmessung vom gesendeten Infrarotimpuls bis zur Detektion
der Reflektion, erhoben (▶ Abb. 1). Nach Abschluss der individuel-
len Lagerung der Patienten, in Abhängigkeit von der geplanten
Untersuchung und den persönlichen Fähigkeiten, wurde ein Refe-

renzbild vom Untersucher über ein an der Gantry fest montiertes
Touchpad Interface aufgenommen. In manchen Fällen wurde der
Patient in der manuell ausgelösten Aufnahme nicht komplett
erfasst, sondern war beispielswiese schon zum Teil in die Gantry
eingefahren. In diesen Fällen wurde auf eine Aufnahme aus einer
Videosequenz zurückgegriffen, die parallel während der gesam-
ten Untersuchungsdauer vom Kamerasystem aufgezeichnet und
auf einem externen Speichersystem gesichert wurde. In insge-
samt 20 Fällen war es nicht möglich, ein vollständiges Bild des
Patienten zu erhalten, und der Datensatz wurde entsprechend
nachträglich von der Studie ausgeschlossen.

Auf Grundlage der ersten 100 Patienten wurde ein bestehen-
der Algorithmus zur Detektion von Patienten in kombinierten
Farb-/Tiefendaten um die Abschätzung der Patientengröße und
des -gewichts erweitert [16]. Wesentliche Schritte sind in
▶ Abb. 2 dargestellt. Der Algorithmus detektiert zunächst mittels
maschinellen Lernens die Lage sowie anatomische Landmarken
des Patienten. Diese umfassen beispielsweise die Stirn, das Kinn,
die Schultern, die Hüften, den Schritt, die Knie und die Fußgelen-

▶ Abb.1 Funktionsweise des Time-of-Flight (TOF) -Verfahrens der
3D-Kamera. Rote Doppelpfeile = in schneller Folge wiederholt auf
den liegenden Patienten ausgesendete und von dessen Oberfläche
reflektierte Infrarot-Laserimpulse. Gelb = Sichtfeld der Kamera.

▶ Abb.2 a–d Beispiel der Arbeitsweise des Algorithmus in der An-
wendung auf einen neuen Patienten. a 3D-Bildpunktwolke (Daten-
rohmaterial), b aus der 3D-Bildpunktewolke berechneter Avatar,
c Einpassen des Avatars in das Kamerabild, d automatische Zuordnung
von in der Trainingsphase definierten anatomischen Landmarken.
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ke (▶ Abb. 2d). Basierend auf den Landmarken wird anschließend
ein virtuelles Patientenmodell, ein „Avatar“, in die Tiefendaten
eingepasst. Der Avatar ist ein statistisches Formmodell, das auf
Grundlage einer Sammlung von 3D-Scans von Menschen entwi-
ckelt wurde. Es beschreibt typische Variationen hinsichtlich der
Körpergröße und der Proportionen. Der Avatar wird iterativ opti-
miert und nimmt dabei die in denTiefendaten vorgefundene Lage
und Körperproportionen an (▶ Abb. 2c), wobei Deformationen
durch das statistische Formmodell auf realistische Körperformen
beschränkt bleiben. Auf diese Weise können z. B. weite Kleidungs-
stücke, Decken oder Kopfstützen vom Patienten separiert wer-
den. Die geschätzte Körpergröße entspricht direkt der Länge des
eingepassten Avatars. Unter Annahme einer mittleren Dichte für
menschliches Gewebe kann aus dem Volumen des Avatars das
Gewicht abgeschätzt werden. Um den Ansatz flexibler zu gestal-
ten und unterschiedlichen Gewichtsverteilungen Rechnung zu
tragen, wurde der Avatar in Regionen wie Kopf, Torso, Unterleib
und Beine zerlegt. Für jede Region werden Parameter wie das
Volumen und die Abmessung einer „Bounding Box“ des Teilbe-
reichs bestimmt. Anhand dieser Parameter wurde ein linearer
Regressor zur Bestimmung des Patientengewichts entwickelt.
Die Arme werden dabei aufgrund der großen Freiheitsgrade und
der Schwierigkeit, diese akkurat zu segmentieren, nicht explizit
modelliert, sondern das angenommene anteilige Gewicht der
Arme später zur Abschätzung hinzugezählt. Der Algorithmus wur-
de auf Basis von 100 weiteren Fällen optimiert. Die Evaluation im
Vergleich zu den anamnestischen Werten und den Schätzungen
durch das medizinische Personal erfolgte dann anhand der letzten
101 ungesehenen Datensätze.

Kontrastmittel

Alle Untersuchungen mit Beteiligung des Abdomens (Abdomen,
Thorax-Abdomen, Hals-Thorax-Abdomen) wurden gewichtsadap-
tiert mit intravenösem Kontrastmittel (Iomeprol, Imeron 350,
Bracco IMAGING Deutschland GmbH, Konstanz, Deutschland; Do-
sierung: 400mg(Iod)/kg = 1,14ml/kg [6]) über einen Power-Injek-
tor (Accutron CT-D, Medtron, Saarbrücken, Deutschland) durch-
geführt. Alle anderen Patienten wurden mit einer vordefinierten
Kontrastmitteldosis untersucht (Hals 80ml, Thorax 60ml, Hals-
Thorax 100ml). Die Differenz der gewichtsadaptierten Kontrast-
mitteldosis zu gängigen Protokollen ohne Anpassung (Abdomen/
Thorax-Abdomen: 100ml, Hals-Thorax-Abdomen: 140ml) wurde
retrospektiv berechnet. Um die Kostendifferenz zu berechnen,
wurde mit 0,08 €/ml Kontrastmittel kalkuliert.

Subgruppen

Nach Durchsicht aller Datensätze wurden Subgruppenanalysen
für die Abschätzungen mittels digitalen Zwillings durchgeführt,
um potenzielle Störfaktoren des Algorithmus und die Eignung
verschiedener Patientengruppen für die maschinelle Erfassung zu
untersuchen. Als Standardposition wurde eine Patientenlagerung
mit Armen über dem Kopf, Beinlagerung ohne Kniekeil und nicht
heruntergezogener Hose definiert. Davon getrennt wurden Sub-
gruppen mit Kniekeil, bis zu den Kniekehlen heruntergezogener
Hose und auf den Torso gelagerten Armen betrachtet. Zusätzlich

wurden gewichtsabhängige Subgruppen analysiert. Diese wurden
als norm- und leicht übergewichtige Patienten (Body-Mass-Index,
BMI 18–30 kg/m²), adipöse Patienten (BMI > 30) und Patienten
mit einem Gewicht zwischen dem 1. und 3. Quartil des Trainings-
kollektivs (65–90 kg) definiert.

Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS Version 24 (IBM
Corp., Armonk, New York, USA) und Excel 2017 (Microsoft Corp.,
Redmond, Washington, USA) durchgeführt. Die Abweichungen
der Abschätzungen (Ax) zum Goldstandard (G) sind als mittlerer
absoluter Fehler (MAF) und als Spannweite der Differenz (S) wie
folgt angegeben:

Ein Kolmogorov-Smirnov-Test bestätigte die Normalverteilung
der Messergebnisse (Signifikanzniveau α < 0,05). Die Unterschie-
de zwischen dem Trainings- und Anwendungskollektiv wurden
mit ungepaarten t-Tests analysiert. Differenzen der einzelnen Me-
thoden der Abschätzung von den korrigierten Messergebnissen
wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) analysiert.

Ergebnisse

Größe und Gewicht

Gewicht, Größe und BMI waren im Trainingskollektiv (79,9 ±
19,5 kg; 170,5 ± 9,8 cm; 27,3 ± 5,5 kg/m2) nicht signifikant unter-
schiedlich zum Anwendungskollektiv (77,7 ± 16,7 kg; 170,7 ±
9,7 cm; 26,6 ± 5,2 kg/m2; alle p ≥ 0,126). Die korrigierten Mess-
werte des Gewichts lagen im Mittel 0,6 kg unter den dokumen-
tierten Messwerten. Die Abweichungen der Mittelwerte der Mess-
methoden waren mit maximal 2,0 kg Körpergewicht (–2,6 %;
p = 0,900), maximal 0,8 cm Körpergröße (–0,5 %; p = 0,927) und
maximal 0,8 kg/m2 (–3,0 %; p = 0,830) sehr gering und statistisch
nicht signifikant. Kamera und Patient unterschätzten dabei in der
Mehrzahl der Fälle das Gewicht (68%). MTRA und Radiologe hin-
gegen unter- und überschätzten in etwa gleichen Anteilen
(~50%, ▶ Tab. 1). Nur eine Patienten- und 2 Radiologenschätzun-
gen trafen exakt die korrigierten Messwerte.

Den niedrigsten MAF und die geringste Spannweite in allen
Abschätzungen zeigte der Patient. Für den Parameter Gewicht
war der Patient mit seiner Schätzung im Schnitt 2,9 kg näher am
korrigierten Messwert als die Kamera und 4,7 kg näher als Radio-
loge und MTRA. Der MAF der Kameraabschätzung lag unter, der
MAF von Radiologe und MTRA über 5 kg Schätzabweichung. Bei
der Größe und dem kalkulierten BMI zeigten alle Schätzgruppen
eine vergleichbare Tendenz (▶ Tab. 2).

MAF A G = 
1

101 ∑101
i=1  | ― |

A G A GA G A GS  = ; min {( 1x x x x― 1); … ;( 101 ― 101)}  max {( 1 ― 1); … ;( 101 ― 101)}
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Subgruppenanalysen

In Standardposition waren die Mittelwerte des Gewichts (–2,0 %)
und des BMI (–1,9 %) mit dem digitalen Zwilling niedriger als der
gemessene Goldstandard, die der Größe nahezu gleich (–0,0 %,
▶ Tab. 3). Der absolute mittlere Messfehler war geringer als im
Gesamtkollektiv (▶ Tab. 2). Vier Patienten wurden um mehr als
5 kg unter- und 2 Patienten überschätzt (insgesamt 23%).

Bei Lagerung mit einem Kniekeil waren die Mittelwerte des Ge-
wichts (+ 5,1 %), der Größe (+ 0,7 %) und des BMI (+ 3,5 %) größer.
Der absolute mittlere Messfehler war höher als im Gesamtkollek-
tiv (▶ Abb.3). Ein Patient wurde ummehr als 5 kg unter- und 4 Pa-
tienten überschätzt (insgesamt 46%).

Wenn die Hose bis auf Kniehöhe heruntergezogen war, lagen die
Mittelwerte des Gewichts (–2,6%), der Größe (–0,6 %) und des BMI
(–1,8%) unter der Referenz. Der absolute mittlere Messfehler war ge-
ring höher als im Gesamtkollektiv. Sechzehn Patienten wurden um
mehr als 5 kg unter- und 7 Patienten überschätzt (insgesamt 40%).

Waren die Arme auf dem Körper gelagert, fielen die Mittelwer-
te des Gewichts (–4,6 %), der Größe (–0,5 %) und des BMI (–3,5 %)
ebenfalls niedriger aus. Der absolute mittlere Messfehler des
Gewichts und des BMI war niedriger, der mittlere Messfehler der
Größe deutlich höher als im Gesamtkollektiv. Zwei Patienten wur-
den um mehr als 5 kg unter- und kein Patient überschätzt (insge-
samt 22%).

Normgewichtige oder leicht übergewichtige Patienten hatten
Mittelwerte des Gewichts (–2,6 %), der Größe (–0,2 %) und des
BMI (–1,7%) unter dem gemessenen Goldstandard. Der absolute
mittlere Messfehler war vergleichbar mit dem Gesamtkollektiv.
Siebzehn Patienten wurden um mehr als 5 kg unter- und 6 Patien-
ten überschätzt (insgesamt 29%).

Adipöse Patienten hatten Mittelwerte des Gewichts (–3,9 %),
der Größe (–0,1 %) und des BMI (–4,7 %) teils deutlich unter der
Referenz. Der absolute mittlere Messfehler des Gewichts und des
BMI war höher als im Gesamtkollektiv, der mittlere Messfehler der

▶ Tab. 1 Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientenparameter in Abhängigkeit der Bestimmungsmethode mit Angabe der Häufigkeit
einer Über- oder Unterschätzung des Gewichts. Die gemessene Größe musste nicht korrigiert werden.

Anzahl Mittelwert
Gewicht [kg]

Mittelwert
Größe [cm]

Mittelwert BMI
[kg/m²]

Häufigkeit
Unterschätzung
(Gewicht)

Häufigkeit
Überschätzung
(Gewicht)

Messung 101 78,3 ± 16,8 170,7 ± 9,8 26,8 – –

korrigierte
Messung

101 77,7 ± 16,8 – 26,6 – –

Kamera 101 75,7 ± 15,2 170,4 ± 8,7 26,0 68 33

Patient 101 77,1 ± 16,3 171,5 ± 9,6 26,1 68 32

Radiologe 101 76,6 ± 14,4 171,2 ± 9,5 26,1 47 52

MTRA 101 76,1 ± 14,7 171,3 ± 10,1 25,8 54 47

▶ Tab. 2 Mittlerer absoluter Fehler (MAF) mit Standardabweichungen und Spannweite (S) für Gewicht, Größe und BMI in Abhängigkeit der
Abschätzungsmethode und ►Subgruppe.

Anzahl Gewicht [kg] Größe [cm] BMI [kg/m²]

MAF S MAF S MAF S

Kamera 101 4,4 ± 3,9 –16,1; + 13,8 2,5 ± 1,9 –6,9; + 8,8 1,6 ± 1,3 –5,1; + 6,0

► Standardposition 26 3,3 ± 2,7 –11,5; + 5,6 2,2 ± 1,8 –6,4; + 5,1 1,3 ± 0,9 –3,6; + 2,5

► Kniekeil 11 5,2 ± 4,3 –6,0; + 13,8 2,6 ± 1,5 –3,0; + 5,2 2,1 ± 1,8 –3,7; + 6,0

► Hosen auf Kniehöhe 57 5,2 ± 4,5 –16,1; + 13,8 2,6 ± 1,9 –6,8; + 8,8 1,8 ± 1,5 –5,1; + 6,0

► Arme über Körper 9 4,0 ± 4,8 –16,1; + 0,8 3,0 ± 1,3 –5,5; + 3,4 1,3 ± 1,0 –3,5; + 0,9

► BMI 18–30 79 4,2 ± 3,8 –16,1; + 13,8 2,6 ± 2,0 –6,9; + 8,8 1,4 ± 1,2 –4,2; + 6,0

► BMI > 30 20 5,2 ± 4,3 –15,6; + 7,3 2,4 ± 1,6 –5,1; + 5,2 2,1 ± 1,4 –5,1; + 1,8

► Gewicht: 65–90 kg 50 3,4 ± 3,3 –13,0; + 5,6 2,3 ± 1,8 –6,9; + 8,8 1,3 ± 1,0 –4,2; + 2,5

Patient 101 1,5 ± 1,3 –6,7; + 4,9 1,8 ± 1,5 –4,0; + 7,5 0,8 ± 0,7 –3,2; + 1,5

Radiologe 101 6,2 ± 4,9 –22,9; + 19,6 2,3 ± 1,7 –7,0; + 6,0 2,1 ± 1,7 –8,4; + 5,3

MTRA 101 6,2 ± 5,9 –35,5; + 18,2 3,2 ± 2,6 –10,5; + 11,2 2,2 ± 2,1 –13,3; + 4,3
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Größe jedoch vergleichbar. Acht Patienten wurden um mehr als
5 kg unter- und 2 Patienten überschätzt (insgesamt 50%).

Zwischen der 1. und 3. Gewichtsquartile des Referenzkollektivs
lagen die Mittelwerte des Gewichts (–3,1 %), der Größe (–0,2 %)
und des BMI (–2,9 %) mit dem digitalen Zwilling niedriger als der
Goldstandard. Der absolute mittlere Messfehler war für alle 3 Param-
eter niedriger als im Gesamtkollektiv. Elf Patienten wurden ummehr
als 5 kg unter- und 1 Patient überschätzt (insgesamt 24%).

Korrelationen

Die höchste Korrelation für den Parameter Gewicht erzielte die
Patientenschätzung (R² = 0,988), gefolgt von der Kameraab-
schätzung (R² = 0,891). Radiologen (R² = 0,781) und MTRAs
(R² = 0,767) erreichten vergleichbar niedrige Korrelationswerte
(▶ Abb. 4). Bei der Größe korrelierten die Schätzungen des Pa-
tienten (R² = 0,948), der Kamera (R² = 0,900) und der Radiologen
(R² = 0,915) gut, die MTRA-Schätzung lag deutlich darunter
(R² = 0,832). Der berechnete BMI korrelierte bei den Patienten-
angaben (R² = 0,965) und mit der Kamera (R² = 0,857) gut, Ra-
diologen (R² = 0,735) und MTRA (R² = 0,678) lagen darunter.

Kontrastmittel

Bei einem Schwellenwert von 5 kg, analog der Umsetzungstabelle
von Perrin et al., wären anhand der Werte des Kameraalgorithmus
35 % der Patienten in eine abweichende Dosisgruppe eingeteilt
worden [11]. Mehrheitlich wurde dabei eine um eine Stufe niedri-
gere Dosierung gewählt (71%). Die Fehleinschätzungsquote von
Radiologen und MTRAs lag mit je 51% deutlich höher. Die Mehr-
heit der Patienten wurde von Radiologen und MTRAs unterschätzt
(63% bzw. 57%). Die Patienten unterschätzten sich in nur 2 % der
Fälle in einem für die Kontrastmitteldosierung relevanten Ausmaß
(▶ Abb. 5).

Bei 87 von 101 Patienten wurde das Abdomen mit i. v.-Kon-
trastmittel untersucht. Durch die gewichtsadaptierte KM-Gabe
wurden im Vergleich zu einem Standardprotokoll pro Patient im
Mittel 10,3ml Kontrastmittel und somit 0,82 € Materialkosten
eingespart (▶ Tab. 4).

▶ Abb.3 Einfluss des Kniekeils auf den Patienten-Avatar: Die Ober-
und Unterschenkel werden zu stark extrapoliert, der Patient
dadurch falsch zu schwer kalkuliert.

▶ Tab. 3 Vergleich der gemessenen Mittelwerte und Standardabweichungen für die Patientenparameter mit den Kameraergebnissen unterteilt
nach ►Subgruppen.

Anzahl Methode Mittelwert Gewicht
[kg]

Mittelwert Größe
[cm]

Mittelwert BMI
[kg/m²]

► Standardposition 26 Messung 75,0 ± 15,8 168,9 ± 8,3 26,2 ± 4,9

Kamera 73,5 ± 13,4 168,9 ± 7,8 25,7 ± 4,0

► Kniekeil 11 Messung 81,0 ± 21,7 167,4 ± 9,9 28,9 ± 7,6

Kamera 85,1 ± 18,5 168,5 ± 10,0 29,9 ± 5,9

► Hosen auf Kniehöhe 57 Messung 80,9 ± 17,0 172,7 ± 9,7 27,1 ± 5,5

Kamera 78,7 ± 15,5 172,0 ± 8,7 26,6 ± 4,9

► Arme über Körper 9 Messung 81,8 ± 11,4 170,1 ± 8,1 28,3 ± 3,6

Kamera 78,0 ± 10,1 169,3 ± 7,1 27,3 ± 3,7

► BMI 18–30 79 Messung 73,4 ± 13,3 171,4 ± 9,7 24,9 ± 3,2

Kamera 71,5 ± 11,9 170,7 ± 8,4 24,4 ± 2,9

► BMI > 30 20 Messung 98,1 ± 10,2 169,2 ± 9,4 34,3 ± 3,4

Kamera 94,3 ± 10,6 169,0 ± 9,5 32,7 ± 3,4

► Gewicht: 65–90 kg 50 Messung 76,9 ± 6,6 171,9 ± 7,2 26,1 ± 2,6

Kamera 74,4 ± 7,2 171,5 ± 6,4 25,3 ± 2,6
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Diskussion

Unsere Studie zeigt unabhängig von der Schätzmethode keinen
signifikanten Unterschied zwischen den gemessenen und ge-
schätzten Werten für die Parameter Körpergröße, Körpergewicht
und BMI. Alle Schätzgruppen neigen bei einem Schwellenwert
von 5 kg zum Unterschätzen. Der Kameraalgorithmus berechnet
25% der Patienten zu leicht und 10% zu schwer. Damit kann eine
Verbesserung von 33% gegenüber der Schätzung durch Radiolo-
gen und MTRAs erreicht werden. Patienten mit Norm- oder leich-

tem Übergewicht (–6 % KM-relevante Fehleinschätzungen), im
Interquartilbereich des Trainingskollektivs (–11%) und Patienten
in einer standardisierten Lagerungsposition (–12%) werden deut-
lich besser durch die Kamera abgeschätzt. Auf dem Körper gela-
gerte Arme konnten durch den Algorithmus gut kompensiert
werden (–13 %). Bei adipösen Patienten (+ 15 %), bei Patienten
mit einem Lagerungs-Kniekeil (+ 11 %) und bei Patienten mit
heruntergezogener Hose (+ 5 %) war die Fehlschätzungsrate
höher. Als einzige Subgruppe wurden dabei Patienten mit Kniekeil
mehrheitlich zu schwer kalkuliert, da der Algorithmus die auflie-
genden Beinpartien zu stark extrapoliert.

Mit insgesamt nur 2% relevant unterschätzten Fällen ist die ge-
zielte Patientenanamnese die genaueste Methode zur Erhebung
des Körpergewichts. Allerdings war der mittlere Schätzfehler un-
serer Patienten (1,5 kg) deutlich niedriger als in der Studie von
Benbow et al. (2,8 kg) [7]. Ist eine Messung oder Anamnese nicht
möglich, wie z. B. bei Intensiv- und Trauma-Patienten, ist der
Kameraalgorithmus besser zur Abschätzung geeignet als das me-
dizinische Personal, um die Belastung durch die Untersuchung so
gering wie möglich zu halten. Die in der Literatur von mehreren
Autoren angenommene Kostenreduktion durch die gewichts-
adaptierte Kontrastmittelgabe kann bestätigt und, skaliert für
unser Institut mit ca. 9750 kontrastmittelgestützten Abdomen-
Untersuchungen pro Jahr, präzise angegeben werden (–7995 €)
[10, 11].

▶ Abb.5 Häufigkeit relevanter Gewichtsabweichungen > 5 kg der
einzelnen Schätzgruppen.

▶ Abb.4 Korrelation von Kameraberechnungen für Gewicht a, Größe b und BMI c mit den jeweils gemessenen Werten, und Korrelationen von
Patienten- d, Radiologen- e und MTRA-Schätzung f mit den Gewichtsmessungen (rote Linie = Trendgerade der mittleren Abweichung).
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Eine von Kondo et al. favorisierte Herangehensweise zur
Berechnung der idealen CT-Kontrastmitteldosierung über die
Bestimmung der fettfreien Körpermasse mithilfe der Körperober-
fläche wird aktuell aufgrund des erhöhten Aufwands in der klini-
schen Routine nicht umgesetzt [17]. Die automatisierte Erfassung
könnte eine Umsetzung erleichtern und die digital verfügbaren
Werte mittels Injektorkoppelung ohne zusätzlichen Interaktions-
bedarf weitergeben. Dadurch könnte auch der häufig als proble-
matisch angesehene Arbeitsablauf bei hohem Patientendurchsatz
verbessert werden, sodass dem Personal mehr Zeit für die Patien-
tenversorgung verbleibt [7, 11, 18, 19]. Die standardisiert ermit-
telten Werte könnten künftig in Kombination mit dem DICOM-
Bilddatensatz auch für die automatische Berechnung oberflä-
chennormierter Organvolumina verwendet werden. Normierte
Volumendaten, wie z. B. das zu erwartende Restvolumen der Le-
ber, könnten in der Planungsphase, z. B. vor onkologischer Leber-
chirurgie, selektiver Radioembolisation oder vor Lebertransplan-
tationen, entscheidend zur Therapiefindung beitragen [20–23].
Die automatische Implementierung der erhobenen Parameter in
eine digitale Patientenakte könnte zudem die schnelle Verfügbar-
keit relevanter Daten, z. B. bei Folgeuntersuchungen in anderen
Instituten oder bei der Dosisfindung von Medikamenten in Not-
fallsituationen ohne Anamnese- oder Messmöglichkeit, beispiels-
wiese vor einer Lysetherapie bei Schlaganfallpatienten, gewähr-
leisten [12]. Diese Dateneinpflegung hilft auch im Rahmen der
Qualitätssicherung, Ursachen für Überschreitungen der CT-Dosis-
referenzwerte zu untersuchen und rechtfertigende Gründe zu do-
kumentieren. So empfiehlt das Bundesamt für Strahlenschutz im
„Leitfaden zur Handhabung der diagnostischen Referenzwerte in
der Röntgendiagnostik“ explizit, zur Evaluation von Gründen bei
Dosisgrenzwertüberschreitungen „[…] weitere Daten (z. B. den
Körperdurchmesser oder das Körpergewicht von Patienten) […]“
aufzuzeichnen [24].

Unsere Studie unterliegt Limitationen. So standen zur Entwick-
lung und zum Training des Algorithmus mit n = 200 für ein ma-
schinelles Lernverfahren verhältnismäßig wenige Datensätze zur
Verfügung. Um dieses Problem zu minimieren, wurde der Algo-
rithmus in der Trainingsphase mittels Kreuzvalidierung optimiert.
Die größere Ungenauigkeit des Algorithmus bei stark überge-
wichtigen und sehr schlanken Patienten beruht auf der geringen
Anzahl an Vergleichspatienten in diesen Subgruppen. Auch für
kindliche Körperproportionen liegen noch keine Trainingsdaten

vor. Immobile Patienten konnten für die Entwicklung des Algorith-
mus aufgrund der eingeschränkten Möglichkeit zur Erhebung der
Referenzwerte nicht eingeschlossen werden. Eine Anwendung
des Algorithmus ist bei diesen Patienten aufgrund der standardi-
sierten Erfassung in liegender Untersuchungsposition jedoch un-
abhängig vom Grad der Immobilisation problemlos möglich. Wei-
tere Ungenauigkeiten sind in der unvollständigen Erfassung der
Arme und der pauschalen Korrektur der Kleidungsstücke begrün-
det. In einer Detailauswertung der größten Ausreißer haben sich
eine Spitzfußstellung, schwarze Kleidungsstücke und daher ein er-
höhtes Rauschen in den Oberflächendaten sowie eine asymmetri-
sche Simulation der Beine als zusätzliche potenzielle Fehlerquellen
ergeben. Mit einer steigenden Zahl an Trainingsdatensätzen ist
aber zu erwarten, dass die Präzision des Algorithmus auch für die
verschiedenen Subgruppen zunimmt. Die naheliegende Alternati-
ve der automatisierten Messung durch eine im Untersuchungs-
tisch integrierte elektronische Waage wäre aufgrund der hohen
mechanischen Ansprüche technisch extrem aufwendig, anfällig
für Beschädigungen und unverhältnismäßig kostenintensiv. An-
ders als bei der Oberflächenerfassung mittels Infrarottechnik
kann eine Waage keine Größe abmessen und nicht zwischen
Patienten und anderen Gegenständen, z. B. einer Monitorüberwa-
chung, differenzieren. Eine weitere technische Limitation resul-
tiert aus der mittigen Positionierung der Kamera über dem Pa-
tienten, wodurch seitlich vom Untersuchungstisch abhängende
Körperpartien schlechter erkannt werden und der Avatar dadurch
fehlerhaft berechnet werden kann. Eine Lösung könnte eine zwei-
te Kamera seitlich des Tisches darstellen, die es auch ermöglicht,
Lagerungsvarianten und -hilfen wie einen Kniekeil besser identifi-
zieren zu können.

Schlussfolgerung

Mittels maschinellen Lernens können Aufnahmen einer 3D-Kame-
ra genutzt werden, um einen digitalen Avatar in die Patienten-
oberfläche zu modellieren. Dieser kann dann zur präzisen Ab-
schätzung der Patientengröße und des Patientengewichts
verwendet werden. Insbesondere in Situationen ohne verlässliche
Patientenangaben liefert diese automatische Erhebung bessere
Ergebnisse als Schätzungen durch das Personal. Individuelle Kon-
trastmittelanpassungen könnten in Zukunft automatisiert umge-

▶ Tab. 4 Kontrastmittelmengen- und Kostenkalkulationen mit und ohne Gewichtsadaptation stratifiziert nach Untersuchungsregion.

HTA TA A Summe

Patienten 33 45 9 87

KM-Menge ohne Anpassung 4620 ± 0ml 4500 ± 0ml 900 ± 0ml 10020 ± 19,4ml

KM-Menge mit Anpassung 4168 ± 19,5ml 4101 ± 19,1ml 859 ± 15,6ml 9128 ± 25,3ml

KM-Mengen Reduktion 452 ± 19,5ml 399 ± 19,1ml 41 ± 15,6ml 892 ± 19,2ml

Kostenersparnis 36,16 € 31,92 € 3,28 € 71,36 €

A=Abdomen; TA = Thorax-Abdomen; HTA =Hals-Thorax-Abdomen; KM=Kontrastmittel.

444 Geissler F et al. Personalisierte Computertomografie –… Fortschr Röntgenstr 2021; 193: 437–445 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Quality/Quality Assurance

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.



setzt und auch in kritischen Situationen eine standardisierte Bild-
qualität bei minimaler Belastung ermöglichen. Daneben erscheint
auch eine Ökonomisierung der CT mit Zeitersparnissen und Kos-
tensenkungen möglich. Die digital strukturierten Werte stehen
für die weitere Verwendung direkt zur Verfügung und erlauben
es, neue Anwendungsgebiete, beispielsweise in der Therapiepla-
nung, zu erschließen.

KLINISCHE RELEVANZ DER STUDIE

▪ Die automatisierte Abschätzung der Patientenkonstitution

kann im Vergleich zu medizinischem Personal zuverlässi-

gere Werte für eine individuelle Untersuchungsanpassung,

wie die gewichtsadaptierte Kontrastmitteldosierung in der

CT, liefern.

▪ Insbesondere Patienten ohne persönliche Anamnese, wie

Intensiv- und Trauma-Patienten, können dadurch unnötige

Belastungen erspart werden.

▪ Gerade bei hoher Arbeitslast könnte wertvolle Arbeitszeit

eingespart, Kosten gesenkt und mögliche Fehlerquellen

reduziert werden.
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