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Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin
standigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und kli-
nische Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse, insbeson-
dere was Behandlung und medikamentose Therapie an-
belangt. Soweit in diesem Werk eine Dosierung oder eine
Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf ver-
trauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grof3e Sorgfalt
darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissens-
stand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben iiber Dosierungsanweisungen und Appli-
kationsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr iiber-
nommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch
sorgfdltige Priifung der Beipackzettel der verwendeten Pra-
parate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezia-
listen festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir
Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen
gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche
Priifung ist besonders wichtig bei selten verwendeten Pra-
paraten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht wor-
den sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf eigene
Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren an je-
den Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem
Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht be-
sonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich
um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschliefBlich aller seiner Teile, ist urheber-
rechtlich geschiitzt. Jede Verwertung aulRerhalb der engen
Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlags unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen
Systemen.



Vorwort

Die bildgebende Diagnostik wird immer mehr die
zentrale Schaltstelle fiir Vorsorge, (pra-)klinische
Diagnose, Therapieplanung und -monitoring sowie
Nachsorge der zukiinftig individualisierteren Me-
dizin. Ein umfassendes Wissen und Fihigkeiten in
allen Bildgebungsmodalititen werden in diesem
Szenario essenzielle Grundvoraussetzung fiir alle
(Kinder-)Radiologinnen und Radiologen. Den zu-
nehmenden Begehrlichkeiten anderer Ficher Rich-
tung Bildgebung kann am besten durch optimale
Versorgung aller fiir den jeweiligen Teilbereich not-
wendigen Aspekte und durch interdisziplindre Ko-
operation begegnet werden, dies gilt auch fiir die
Kinderradiologie. Mit dem wachsenden 6konomi-
schen Druck werden nur wenige Zentren die Terti-
drversorgung von Kindern gewdhrleisten; diese
miissen auch die Aus- und Weiterbildung im Teil-
bereich Kinderradiologie garantieren. Da viele Kin-
der im niedergelassenen Bereich und in Primdrver-
sorgungseinrichtungen betreut werden, sind ein
fundiertes Grundwissen und ausreichende kinder-
radiologischen Fihigkeiten ein essenzieller Teil der
Ausbildung zum Facharzt fiir Radiologie. Das wei-
terhin wichtige Gerdte- und Ressourcensharing
mit der ,Erwachsenenradiologie“ erfordert fun-
dierte Kenntnisse in Untersuchungsadaptation
und Gerdteerfordernis, um allerorts eine kindge-
rechte Ergebnisqualitdt zu gewdhrleisten. In die-
sem Kontext wird es augenscheinlich, dass die Kin-
derradiologie berufs- und ausbildungsrechtlich -
auch wenn funktional ein Teil der Kinderheilkunde
- dem Gesamtfach Radiologie zugehéren muss. Das
Ziel aller Anstrengungen sollte sein, dass wie fiir
jede andere Gesellschaftsgruppe auch fiir Kinder -
wenngleich sie eine gesellschaftlich weniger méch-
tige und oft unterreprasentierte Gruppe sind - als
die Zukunftstrager der Gesellschaft eine mindes-
tens so gute, qualitativ wie quantitativ ausreichen-
de und auf ihre Bediirfnisse spezialisierte Bildge-
bung allerorts verfiigbar ist bzw. wird.

Vor jeglichem Einsatz bildgebender Verfahren
miissen insbesondere bei Kindern immer die
Rechtfertigung und eine valide Indikationsstellung

im Vordergrund stehen. Kinderradiologisches Han-
deln muss Einfluss auf die diagnostische Sicherheit,
auf das Patientenmanagement, auf das Langzeit-
Outcome und - wenn moglich - auf die Volksge-
sundheit aufweisen. Art und Anwendung aller bild-
gebenden Untersuchungsverfahren, die diversen
Bildgebungsalgorithmen und die Befundung miis-
sen den speziellen Erfordernissen der Kinder und
deren héherem Strahlenrisiko entsprechen.

Dieses Buch versucht, dazu einen Beitrag zu lie-
fern, indem es die fiir jeden Facharzt der Radiologie
unabdingbaren Kenntnisse aus dem Teilbereich
Kinderradiologie in moglichst pragnanter Form zu-
sammenfasst und somit auch als Basisliteratur die
fiir die Facharztpriifung notwendigen Inhalte ver-
mittelt. Um dies zu illustrieren und zu vertiefen,
sind am Ende jedes Kapitels Fallbeispiele angefiihrt,
die in komprimierter Form fiir das Kindesalter ty-
pische Fragestellungen und Befunde des Alltags
oder bei der Facharztpriifung widerzuspiegeln ver-
suchen. Diese Kurzkasuistiken sollen auch andere
relevante Aspekte kompetenten kinderradiologi-
schen Handelns verdeutlichen, wie z.B. den unter-
schiedlichen Stellenwert einzelner Verfahren (ins-
besondere der Sonografie) im Vergleich zur Er-
wachsenenradiologie, die besondere Bedeutung
des Strahlenschutzes (insbesondere bei der Aus-
wahl des Verfahrens oder bei der Dosisadaptation,
z.B. bei der CT-Protokollerstellung) oder die Kennt-
nis kindesspezifischer Krankheitsbilder und Frage-
stellungen.

In diesem Sinn wiinsche ich viel Freude bei der
Lektiire und bedanke mich herzlich bei allen, die
dieses Buch moglich gemacht haben: beim Verlag
und dessen zustdndigen Mitarbeitern, bei den en-
gagierten (Ko-)Autorinnen und (Ko-)Autoren, bei
den vielen unentbehrlichen Kleinkramhilfen, fiir
die wichtigen Anregungen von RTs, Kolleginnen
und Kollegen, bei den kleinen motivierenden Pa-
tientinnen und Patienten sowie bei meiner Part-
nerin Barbara fiir ihre Geduld und Unterstiitzung.

Graz Michael Riccabona
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Abkiirzungen

3-D[4-D-US dreidimensionaler/
vierdimensionaler Ultraschall

AC A. carotis

ACA A. cerebri anterior

ACI A. carotis interna

ACM A. cerebri media

ADC apparenter Diffusionskoeffizient

ADEM akute disseminierte Enzephalo-
myelitis

ADPKD autosomal-dominante
polizystische Nierenerkrankung

AEC Automated Exposure Control

aFDS amplitudencodierte Farb-Doppler-
Sonografie

AGS adrenogenitales Syndrom

AIDS Acquired immune Deficiency
Syndrome

AlSt Aortenisthmusstenose

AKZ aneurysmatische Knochenzyste

ALARA As Low As Reasonably Achievab-
le=
so niedrig wie diagnostisch sicher
moglich (bezieht sich auf appli-
zierte Rontgenstrahlung)

ALD Adrenoleukodystrophie

ALL akute lymphoblastische Leukdmie

AMG Arthromyogryposis

AML Angiomyolipom

AMS A. mesenterica superior

ANA antinukledre Antikoérper

ANV akutes Nierenversagen

APN akute segmentale Pyelonephritis

APUD Amine Precursor Uptake and
Decarboxylation

ARPKD autosomal-rezessive polizystische
Nierendegeneration

ARW anorektaler Winkel

ASD Atriumseptumdefekt

AVF arteriovenése Fistel

AVM arteriovenose Malformation

BOOP

BV
BWK
BWS

CCAM

ce-MUS

ce-US
ce-VUS

CF
CFTR

CH
(@)Y}
CPAM

CPAP

CPDN

CRMO

cRNP
CRP
T
CTA
CTDI
CwWs

DA
DASV

DCIS
DD
DDS

Bronchiolitis obliterans organizing
Pneumonia

Bildverstarker

Brustwirbelkdrper
Brustwirbelsdule

kongenitale zystisch-adenomatoi-
de Malformation, engl. Congenital
cystic adenomatoid Malformation
kontrastverstdarkte Miktionsuro-
sonografie

kontrastverstdrkter Ultraschall
Contrast-enhanced voiding
Urosonografie

zystische Fibrose

Cystic Fibrosis Transmembrane
Conductance Regulator
Chiari-Malformation Typ 1
Zytomegalie-Virus

Congenital pulmonary Airway
Malformation

Continuous positive Airway
Pressure

zystisches, partiell differenziertes
Nephroblastom

chronisch rekurrierende
multifokale Osteomyelitis
kongenitale Refluxnephropathie
C-reaktives Protein
Computertomografie
CT-Angiografie

CT-Dosisindex

kooperative Weichteilsarkom-
Studiengruppe

Ductus arteriosus Botalli

durale AV-Shunts mit aneurysma-
ler Vena-Galeni-Dilatation
duktales Karzinoma in situ
Differenzialdiagnose
Duplex-Doppler-Sonografie



Abkiirzungen IX

DEGUM

DFP
DGMP

DHC
DL
DLP
DMSA
DNET

DNS
DP
DQE

DR
dRTA
DS
d-TGA
DTPA
DVA
DWK
DWM
DWV

ECMO

EDH

EKG

EMG
EMG-Syndrom
ERCP

ESPR

ESUR

FAST

FCDS
FD
FDS
FFE
FG
FISP

FK

Deutsche Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin
Dosisflachenprodukt

Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinphysik

Ductus hepatocholedochus
Durchleuchtung
Dosislangenprodukt
Dimercaptobernsteinsdure
dysembryoplastischer neuro-
ektodermaler Tumor
Desoxyribonukleinsdure

Ductus pancreaticus
Quanteneffizienz, engl. Detective
Quantum Efficiency
Direktradiografie

distale renal tubuldre Azidose
Doppler-Sonografie

dextro-TGA
Diethylentriaminpentaessigsdure
Developmental venous Anomaly
Dandy-Walker-Komplex
Dandy-Walker-Malformation
Dandy-Walker-Variante

extrakorporale Membran-
oxygenierung
Epiduralhdmatom
Elektrokardiogramm
Elektromyografie
Exomphalos-Makroglossie-
Gigantismus-Syndrom
endoskopische retrograde
Cholangiopankreatikografie
European Society for Paediatric
Research

European Society of Urogenital
Radiology

Focused abdominal Sonography
for Trauma

farbcodierte Duplexsonografie
fibrose Dysplasie
Farb-Doppler-Sonografie

Fast Field Echo

Frithgeborenes

Fast Imaging with Steady State
Precession

Fremdkorper

FLAIR

FNH
FOV
fs

GA
Gd
GE
GERD
GFR
Gl
GIST
GLD
GMH
GOR
GPOH

GRE

HASTE

HCC
HF
HI
HIE

HIV
HLA
HN
HPE
HPSt
HR
HR-CT
HSV
HU
HWI
HWS

ICH
ICRP

INRG

INSS

IRDS

IVH

Fluid Attenuated Inversion
Recovery

fokale noduldre Hypoplasie
Field of View

Fettsdttigung
Gallengangsatresie

Gadolinium

Gastroenteritis
Gastroesophageal Reflux Disease
glomerulde Filtrationsrate
gastrointestinal
gastrointestinaler Stromatumor
Globoidzell-Leukodystrophie
germinale Matrixblutung
gastroosophagealer Reflux
Gesellschaft fiir Padiatrische
Onkologie und Himatologie
Gradientenecho

Heterotopie

Half Fourier acquired Single Shot
Turbo Spin Echo
hepatozelluldres Karzinom
Hochfrequenz

Harmonic Imaging
hypoxisch-ischdmische
Enzephalopathie

Human immunodeficiency Virus
Human Leukocyte Antigene
Hydronephrose
Holoprosenzephalie
hypertrophe Pylorusstenose
High Resolution
High-Resolution-CT
Herpes-simplex-Virus
Hounsfield Unit
Harnwegsinfektion
Halswirbelsdule

intrazerebrale Blutung
International Commission

on Radiological Protection
International Neuroblastoma Risk
Group

International Neuroblastoma
Staging System

ideopathisches Respiratory-
Distress-Syndrom
intraventrikuldre Himorrhagie



X Abkirzungen

IvP
IVU
JIA
Pl

KEV

KM
KUB

LCC
LCH
LE
LIS
LK
LP

LS
I-TGA
LWK
LWsS

MAG3
MCD
McCuU
MD
MDP
MELAS

Ml
MIBG
MLD

MMC
MR
MRA
MRCP

MRT
MRU
MRV
MS
MSCT
MTRA

MU

intravenose Pyelografie
intravendses Urogramm
juvenile idiopathische Arthritis
Juvenile Polyposis of Infancy

konstitutionelle Entwicklungs-
verzégerung

Kontrastmittel
Kidney-Ureter-Bladder

linke A. carotis communis
Langerhans-Zell-Histiozytose
Lupus erythematodes
Lissenzephalie

Lymphknoten

linke Pulmonalarterie

linke A. subclavia

laevo-TGA
Lendenwirbelkorper
Lendenwirbelsdule

Mercaptoacetyltriglycerin
multizystische Nierendysplasie
Miktionszystourethrografie
Meckel’sches Divertikel
Magen-Darm-Passage
Mitochondriale, Enzephalomyo-
pathie (Hirn-/Muskelstoérung),
Laktatazidose (Milchsdureiiber-
ladung) und schlaganfalldhnliche
Episoden

mechanischer Index
Metajodobenzylguanidin
metachromatische Leukodystro-
phie

Myelomeningozele
Magnetresonanz
MR-Angiografie
Magnetresonanz-Cholangio-
pankreatikografie
Magnetresonanztomografie
Magnetresonanzurografie
MR-Venografie

multiple Sklerose
Mehrschicht-Spiral-CT
medizinisch-technischer
Radiologieassistent

Megaureter

NAI

NAST
NBKS
NC
NEC
NF |
NG
NHL
NICH

NN
NNH
NNR
NOF
NSF

OA
OGum
opP
0osD
0SG
PA
PACE
PAPVR
PCN
PD
PDA
PEEP
PET
PFFD
PFO
PIE
PKAN
PMD
PML
PNET

PNP

nicht akzidentelle Verletzungen,
engl. Non-accidental Injury
Nierenarterienstenose
Nierenbeckenkelchsystem
Nephrokalzinose
nekrotisierende Enterokolitis
Neurofibromatose Typ |
Neugeborenes
Non-Hodgkin-Lymphom
Non-involuting congenital
Hemangiomas

Nebenniere

Nasennebenhéhlen
Nebennierenrinde

nicht ossifizierendes Fibrom
nephrogene systemische Fibrose

Osophagus

Osophagusatresie
Osterreichische Gesellschaft
fiir Ultraschall in der Medizin
Operation

offener spinaler Dysraphismus
oberes Sprunggelenk

Pancreas annulare

Prospective Acquisition Correction
Partial anomalous pulmonary
venous Return

perkutane Nephrostomie
Pancreas divisum

persistierender Ductus arteriosus
Botalli

positiver endexspiratorischer
Druck
Positronenemissionstomografie
proximale femorale fokale Defekte
persistierendes Foramen ovale
pulmonales interstitielles
Emphysem

Pantothenate-kinase associated
Degeneration
Pelizdeus-Merzbacher-
Erkrankung

progressive multifokale
Leukenzephalitis

primitiv neuroektodermaler
Tumor

Polyneuropathie



Abkiirzungen Xi

PNS
POM

PPB
PROPELLER

PTLD

PUV

PVE
PVH

PVL

PW

RARE

RCC
RES
RF

RI
RICH

RMS
RNC
RNP
ROI
RS
RSV
RT
RV

SAB
SAR
SCIWORA

SD
SDH
SE
SEB
SG
SHT
SIOP

SOP
SPECT

periphere Nervenstimulation
primdr obstruktiver Megaureter
pleuropulmonales Blastom
Periodically rotated overlapping
parallel Lines with enhanced
Reconstruction

Post transplant lymphoprolifera-
tive Disease

posteriore Urethralklappe,

engl. Posterior urethral Valve
periventrikuldres Echo
periventrikuldre hamorrhagische
Infarzierung

periventrikuldre Leukomalazie/
Leukenzephalomalazie

Pulsed Wave

Rapide Acquisition with
Relaxation Enhancement
rechte A. carotis communis
retikuloendotheliales System
Raumforderung

Resistive Index

Rapid involuting congenital
Hemangiomas
Rhabdomyosarkom
Radionuklidzystografie
Refluxnephropathie

Region of Interest

rechte A. subclavia
respiratorisches Synzytialvirus
Radiologietechnologe
rechter Ventrikel

Subarachnoidalblutung
spezifische Absorptionsrate
Spinal cervical Injury without
radiograpic Abnormality
Schilddriise

Subduralhdmatom

Spin Echo

subependymale Blutung
Schédelgrube
Schédel-Hirn-Trauma
International Society of Paediatric
Oncology

Standard Operating Procedures
Single Photon Emission computed
Tomography

SPIR

SPR
SRV
SSFP
SSK
SSw
STIR
SV

TAPVR
TAR
Tbc
Td
TGA

TGC

Ti
TIRM

TOF

TORCH

TR
TRUFI

TS
TSE
TSH

UASt
us

Spectral Presaturation with
Inversion Recovery

Society of Pediatric Radiology
Signal-Rausch-Verhdltnis
Steady State free Precession
Strahlenschutzkommission
Schwangerschaftswoche
Short Inversion Recovery
Seitenventrikel

Total anomalous pulmonary
venous Return
Thrombocytopenia with absent
Radius

Tuberkulose

Transcranial Imaging
Transposition der grofen Arterien
Tiefenverstarkungsausgleich,
engl. Time Gain Compensation
thermischer Index

Turbo Inversion Recovery Magni-
tude

Fallot’sche Tetralogie, engl. Tetra-
logy of Fallot

Akronym fiir Infektionskrankhei-
ten bzw. deren Erreger, welche bei
einer werdenden Mutter intraute-
rin auf den Fetus iibertragen wer-
den und gravierende Folgen wie
eine Fehlgeburt oder Fehlbildun-
gen mit sich bringen kénnen:

T = Toxoplasmose, O = andere
(engl.: other) wie z.B. Parvovirus
B19, Hepatitis C, Varizella-Zoster-
Virus, Listeriose oder Coxsackie-
Virus, R = Rételn, C = Chlamydien,
H = Herpes-simplex-Virus
Repetitionszeit

True fast Imaging with steady
Precession

tuberdse Sklerose

Turbo Spin Echo
Thyroid-stimulating Hormone

Ureterabgangsstenose
Ultraschall



Xl Abkirzungen

VACTERL

VAL
VATER

vd
VCs
VGA
VGAD

VGAM

VGM
VIBE

VIP

VMS
VSD
VUR

Vertebral Anomalies, Cardiac Mal-
formation, Tracheooesophageal
Fistula, Esophageal Atresia, Renal
Dysplasia und Limb Malformation
vordere Axillarlinie

Defekte der Wirbel [,vertebral®],
Analatresie, TOF mit OA und
Radiusdysplasie

V. cava inferior

V. cava superior
Vena-Galeni-Aneurysma
Vena-Galeni-aneurysmale-
Dilatation
Vena-Galeni-aneurysmale-
Malformation
Vena-Galeni-Malformation
Volumetric interpolated breath-
hold Examination

vasoaktives intestinales Peptid
V. mesenterica superior
Ventrikelseptumdefekt
vesikoureteraler Reflux

WBS
WHO

XPN

ZNS
ZVK

Wiedemann-Beckwith-Syndrom
World Health Organization

xanthogranulomatdése Pyelo-
nephritis

Zentralnervensystem
zentraler Venenkatheter
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Besonderheiten der Bildgebung

im Kindesalter

Allgemeine Einfiihrung - prinzipielle Erwagungen

Michael Riccabona

Kinder sind nicht kleine Erwachsene. Sie haben an-
dere Proportionen, eine andere Herz- und Atemfre-
quenz, andere Fett- und Bindegewebsanteile und
teilweise einen anderen Gewebsaufbau (z.B. nicht
verknocherte Skelettstrukturen, offene Nahte, phy-
siologische Residuen des fetalen Kreislaufs, unreife
Organe). Die Organe liegen teils anders, teils we-
niger geschiitzt. Es sind andere Bewegungen,
Belastungen, aber auch Erkrankungen (Kinder-
krankheiten, angeborene Missbildungen, Unreife,
Fehlfunktion ohne manifeste Organschdden usw.)
zu beachten.

Die Kinderradiologie umspannt ein sehr breites
Feld. Neben selteneren, aber doch vorkommenden
erwachsenentypischen Erkrankungen (z.B. Schlag-
anfall, Diabetes) sind die zahlreichen kinder- und
neugeborenentypischen Krankheitsbilder und Be-
diirfnisse abzudecken. Dabei miissen die Gerdte
ein sehr breites Spektrum bedienen kénnen (vom
400g schweren Frithgeborenen bis zum 150kg
schweren adipdsen Jugendlichen) mit entspre-
chender Herausforderung an Ausstattung, Flexibi-
litdit und Adaptierbarkeit. Mit Kindern befasste
Radiologen miissen neben den erwachsenentypi-
schen Krankheitsbildern auch die spezifischen Fra-
gestellungen des Kindesalters zumindest so weit
beherrschen, dass diese erkannt und bei Bedarf
einem Spezialisten iiberwiesen werden, bspw. di-
verse angeborene Syndrome oder genetisch deter-
minierte (Stoffwechsel-)Erkrankungen. Zusatzlich
sollten sie iiber die vom Erwachsenenbild abwei-
chende Rontgen- und Sonomorphologie insbeson-
dere kleinkindlicher Organe Bescheid wissen, um
die Bedeutung verschiedener Phidnomene kind-
gerecht einstufen zu konnen (z.B. die neonatal
unreife Nierenfunktion erschwert funktionell-dy-
namische kontrastmittelgestiitzte Harntraktunter-
suchungen, der unreife Lungenaufbau bedingt eine

hohere Atelektaseneigung schon bei milden Atem-
wegserkrankungen, weniger Fett verursacht eine
schlechtere Differenzierbarkeit intestinaler Struk-
turen in der kindlichen Abdomen-CT usw).

Zuletzt muss allen bewusst sein, dass Kinder ein
vielfach héheres Strahlenrisiko als Erwachsene auf-
weisen - nicht nur aufgrund der erhéhten Zell-
teilungsrate, sondern auch angesichts der noch
ldngeren Lebensspanne, die die Manifestation mog-
licherweise strahleninduzierter Tumoren begiins-
tigt. Aufgrund dieser hoheren Strahlensensibilitdt
sollten strahlenbelastende Untersuchungen so gut
wie moglich vermieden werden bzw., wenn diese
notwendig sind, so dosisoptimiert wie moglich
durchgefiihrt werden (ALARA-Prinzip = ,,As Low As
Reasonably Achievable*).

In diesem Zusammenhang besitzt die Sonogra-
fie eine besondere Bedeutung, zumal sie im Kin-
desalter besonders gut anwendbar ist: Weniger
Fett und die kleineren Verhdltnisse ermdglichen
die Verwendung hochauflésender Schallkdpfe,
noch nicht verknécherte Strukturen kénnen sono-
grafisch gut beurteilt werden bzw. ermdoglichen
eine Beurteilung darunterliegender Abschnitte. So-
mit konnen viele Fragestellungen - insbesondere
im neonatalen Neurokranium und thorakoabdo-
minell - ohne Verwendung von Rontgenstrahlen
diagnostisch ausreichend beurteilt werden. Daraus
ergeben sich Besonderheiten in der Anwendung
der Bildgebung im Kindesalter: bevorzugte und
breite Anwendung der Sonografie, sehr zuriickhal-
tende CT-Indikationsstellung, die Notwendigkeit
von Sedierungsmalnahmen fiir CT- und MRT-Un-
tersuchungen bei kleinen Kindern und der oft er-
folgreiche Ansatz, Durchleuchtungsuntersuchun-
gen zu vermeiden (bzw. wenn, dann optimiert und
strahlenarm durchzufiihren). Letzteres fiihrte da-
zu, dass viele Fragestellungen, die man urspriing-




2 1

Besonderheiten der Bildgebung im Kindesalter

lich radiografisch versuchte zu beantworten, heute
sonografisch 16sbar geworden sind, so z.B. die hy-
pertrophe Pylorusstenose (HPSt), die ileozdkale
Invagination mit anfolgender therapeutischer Des-
invagination, die Diagnostik des gastrodsophagea-
len (GOR) oder vesikoureteralen Reflux (VUR), neo-
natale Hirnblutungen oder Genitalmissbildungen
sowie Verdnderungen des neonatalen Riicken-
marks.

All dies versucht das Buch in kurzer, fast check-
listenartiger Struktur zu vermitteln, im Sinne eines
kurzen Lehrbuchs mit Nachschlagscharakter. Die
Inhalte sind auf ein Basiswissen und fundamentale
Allgemeinkenntnisse reduziert (,Was alle Radiolo-
gen wissen sollten ...“) - eine ausfiihrliche Detail-
besprechung aller Aspekte ist nicht moglich; dies
muss durch Lektiire spezifischer Fachliteratur er-
gdnzt werden. Die hier besprochenen Inhalte soll-
ten aber ein basales, fiir alle radiologischen Fach-
drzte notwendiges Wissensspektrum vermitteln
und so ein grundlegendes Verstdndnis kinderspe-
zifischer Erfordernisse an die Bildgebung ermog-
lichen.

Besondere Bedeutung des Strahlenschutzes im Kindesalter

Gerald Pértan

Einleitung

Beeindruckende Leistungsfihigkeit der radiologi-

schen Diagnostik (insbesondere Schnittbildverfah-

ren) — laufend héhere Erwartungen durch Uber-

weiser und Patienten.

= auch bei mitunter gegen Null gehender Vortest-
wahrscheinlichkeiten oft perfekte Diagnostik
verlangt - z.B. forensische Absicherung

Allerdings: Radiologische Diagnostik ist nicht frei

von Nebenwirkungen:

= direkte und indirekte Konsequenzen falsch-ne-
gativer und falsch-positiver Befunde

= Rontgendiagnostik (Radiografie, Durchleuch-
tung [DL] und insbesondere CT) = ionisierende,
daher per se potenziell schddliche Strahlen
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Wenn wir unseren Patienten optimale statt maxi-
male Diagnostik und Therapie angedeihen lassen
wollen, liegt es an uns, Nutzen und Risiko unserer
Handlungen zu kennen, abzuwdgen und dies Pa-
tienten/Angehorigen in verstindlicher Weise zu
vermitteln.

Wir sind im Sinne des Strahlenschutzes auch ge-
setzlich zur Umsetzung des ALARA-Prinzips ver-
pflichtet: Strahlendosis einer Untersuchung so
niedrig wie verniinftig (unter Beachtung auch so-
zialer und wirtschaftlicher Faktoren) moglich.

Nulldosis (= Nichtdurchfiihrung gerechtfertigter
Untersuchung) kann genauso suboptimal sein wie
Untersuchung mit zu geringer Dosis (= Bildqualitat
reicht fiir Aussagekraft nicht aus, resultierende
Strahlenexposition vergebens) oder wie Unter-
suchung mit unnétig hoher Dosis.
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Abb.1.1  Schema Dosismessun-
gen, Dosiseinheiten. Die blauen

Kastchen geben schematisch den
Ort der Dosismessung an.

Rontgenstrahler (Rohre)

Dosisflachenprodukt ~ Kerma-Air-Produkt
(Gyxcm2=pGy xm2)

Einfalldosis = Air-Kerma
(ohne Riickstreuung) (mGy)

(Eintritts-)Oberflachendosis
(inklusive Riickstreuung) (mGy)

——— Organdosis; Summe der gewichteten
Organdosen = Effektivdosis (mSv)

Bildempfangerdosis (uGy)

.’ Diagnostischer Nihilismus ist gerade bei Kindern »Korperdosis“
nicht angebracht — wir sind auch fiir nicht durch-

gefiihrte Untersuchungen eventuell haftbar. Prinzipiell: die in Koérperorganen empfangene Do-

sis (Einheit: Sievert, Sv).
= Organdosen: zur genaueren Abschdtzung bio-

Dosisbegriffe

Siehe Abb. 1.1.

Energiedosis

Prinzipiell: Dosis der auf Patienten ausgesendeten

Energie der Rontgenquanten.

= Gemessen in Gray (Gy): im Dosisbereich der
Rontgendiagnostik mGy, pGy bzw. Dosisfla-
chenprodukt (DFP-Gray mal Flicheneinheit,
z.B. ¢Gy x cm?) = DosismaR fiir Qualitatssiche-
rung von Réntgenexpositionen

= Im Rontgenstrahl messbar: mit Ionisationskam-
mer/Thermolumineszenzdosimeter

= Anndhernd vergleichbares Referenzmall in Nu-
klearmedizin: applizierte Aktivitdt (Dosisein-
heit: Megabecquerel, MBq)

= Bildempfangerdosis: meist in pGy angegeben;
fiir Strahlenschutz und Qualitdtssicherung
wichtig, nur beschrdnkte Korrelation mit Pa-
tientendosis

logischer Folgen einer Strahlenexposition Er-
mittlung der in einzelnen (verschieden strah-
lensensiblen) Organen bzw. Koérperpartien
absorbierten Organdosen erforderlich - entwe-
der aufwendig durch Nachstellen der Untersu-
chung mit anthropomorphen Phantomen und
darin eingebrachten Dosimetern oder mittels
Berechnung anhand virtueller mathematischer
Kérpermodelle

Effektivdosis: Arbeitsbegriff — versucht, die un-
terschiedliche Verteilung der Organdosen zwi-
schen verschiedenen Rontgenuntersuchungen
vergleichbar zu machen und fiir Abschitzung
des Strahlenrisikos auf gemeinsamen Nenner
zu bringen =Summe der Organdosen, welche
bei bestimmter Exposition auftreten
Organdosen jeweils multipliziert mit Wich-
tungsfaktor, der unterschiedliche Organstrah-
lenempfindlichkeit ausdriickt
Wichtungsfaktoren jiingst von International
Commission on Radiological Protection (ICRP)
entsprechend neuen epidemiologischen Er-
kenntnissen gedndert: Strahlenrisiko bei Gona-
denexposition geringer als angenommen, Strah-
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lenrisiko des Mammagewebes hoher (ICRP
2007)

= Orientierende Berechnung von Organ- und Ef-
fektivdosen: einfach zu bedienende, kostenlos
oder gegen Schutzgebiihr erhdltliche Dosiskal-
kulationsprogramme, z.B. CT-Expo (Stamm u.
Nagel 2002), PCXMC (Tapiovaara et al. 1997)
Einfacher, aber ungenauer: Berechnung der Ef-
fektivdosis = Multiplikation der Energiedosis
(z.B. DFP) mit veroffentlichten, fiir Untersu-
chung spezifischen Konversionsfaktoren (mSv
pro Energiedosiseinheit - z.B. mSv/cGy x cm?)

Grundlagen des héheren
Strahlenrisikos bei Kindern

Aktuelles Wissen {iber Strahleneffekte am Men-
schen nicht nur aus Untersuchungen an japani-
schen Atombombenopfern, sondern aus Vielzahl
von Studien, auch an medizinischen Patienten:

= mebhr als die Hilfte der in (noch immer andau-
ernden) ,Life Span Study“ untersuchten japani-
schen Atombombenopfer mit relativ geringen,
fiir Anwendungen der diagnostischen Radiolo-
gie vergleichbaren Dosen von < 50 mSv bestrahlt
erhohtes Risiko fiir SD-Karzinome (SD: Schild-
driise) bei Kindern, welche in 50er- und 60er-
Jahren (niedrig dosierte) Strahlentherapie ge-
gen benigne Verdnderungen erhielten (z.B. Ti-
nea capitis, Himangiome bzw. ,Thymushyper-

plasie*/,Status thymolymphaticus“ - heute
obsolet)

= (oft jugendliche) Skoliosepatientinnen - erhéh-
tes Risiko fiir Mammakarzinome (,,U.S. Scoliosis
Cohort Study“) bei 10-100 mSv Organdosis des
Brustdriisengewebes, eine durchaus auch bei
Thorax-CT-Untersuchungen erreichte Dosis

= TbecPatientinnen (frither hdufige Thorax-DL mit
relativ hoher Dosis) - signifikant erhéhtes Mam-
makarzinomrisiko (diverse Studien)

= ,Oxford-Studie“ 1956: pranatale Exposition mit
relativ geringen Dosen von 10 mSv (z.B. Becken-
vermessungen bei Mutter) — bereits im Kindes-
alter erhéhtes zusatzliches Risiko fiir Malignom-
entwicklung, mit Risikofaktor von 6%/Sv (Doll u.
Wakeford 1997)

= erhohtes Risiko der ,,Tschernobyl-Kinder* - fiigt
sich ebenfalls in bisherige Erkenntnisse ein, ins-
besondere fiir Schilddriisenkarzinome

Diese und andere Studien belegen/quantifizieren

Strahlenrisiko insbesondere fiir Kinder. Ausstdn-

dig: Studien unter aktuellster radiologischer Expo-

sitionspraxis (insbesondere CT).

Induktion (letaler) Malignome

Im diagnostischen Dosisbereich relevant: stochas-
tische Strahlenwirkungen (Induktion von Malig-
nomen). Breiter wissenschaftlicher Konsens {iber
folgende Annahmen (auch wenn Evolution der Er-
kenntnisse um die komplexen Zusammenhdnge

Abb. 1.2 Zusatzliches Lebens-
zeitrisiko einer toédlichen Krebs-
erkrankung (% pro Gray [Gy])

in Abhangigkeit von Alter bei
Strahlenexposition und Geschlecht
(Frauen: —; Manner: ...) nach

ICRP 60 [6] (Dose and Dose Rate
Effectiveness Factor [DDREF] =2,
d.h. fir niedrige Dosiswerte und
Dosisleistungen) (nach: Strahlen-
schutzkommission [SSK]. Bildgeben-
de Diagnostik beim Kind - Strahlen-
schutz, Rechtfertigung und
Effektivitdt, Empfehlung der
Strahlenschutzkommission,
verabschiedet in der 208. Sitzung
der SSK.am 11./12. Juli 2006).
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zwischen strahleninduzierten Zellschdadigungen,

Reparaturvorgiangen und Malignominduktion

noch langst nicht abgeschlossen):

= Auch fiir stochastische Strahlenwirkungen be-
steht lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung, ohne
untere Schwellendosis.

= Strahlenrisiko ist bei Kindern wesentlich h6her
als bei Erwachsenen (10-15%/Sv Effektivdosis
versus 5%/Sv im Bevolkerungsdurchschnitt, 1%/
Svim hoheren Alter) (Abb. 1.2).

= Strahlenrisiko ist bei pranataler Bestrahlung
etwa gleich hoch wie bei Kindern.

= Erhohtes Strahlenrisiko bleibt lange (etwa 20-
40 Jahre) nach Exposition bestehen.

= Einzeldosen akkumulieren (nicht: potenzieren).

= Es zeigen sich andere Korperproportionen mit
mehr blutbildendem strahlensensiblem Kno-
chenmark in Schidel- und Rohrenknochen (sie-
he auch Kap. 1.5, Abb. 1.4).

Genaue, individuelle Risikoabschdtzungen fiir be-

stimmte Patienten und bestimmte Untersuchung

aufgrund der Komplexitdt der Materie nur mit Vor-

behalten. Empfindlichkeit fiir Malignominduktion

Tabelle 1.1
(nach ORG et al. 2006).

tiberdies interindividuell verschieden - deutlich er-
hohte Strahlenempfindlichkeit mancher Menschen
(210%), genetisch bedingt (ICRP 1999).

Individuelle Strahlenrisikoabschdtzung

Multiplikation des altersspezifischen Risikokoeffi-
zienten mit Effektivdosis einer bestimmten Unter-
suchung = das durch diese Untersuchung ausge-
l6ste zusdtzliche Krebsrisiko ndherungsweise
berechenbar (Bsp.: 10%/Sv im Kindesalter ent-
spricht 0,01% bzw. 1:10000/mSv; Thorax-CT mit
10mSv Effektivdosis — Malignomrisiko etwa
1:1000 bzw. 1 Promille - solche Berechnungen al-
lerdings mit Vorbehalt). Grundsdtzlich ist Konzept
der Effektivdosis auch nach Eigendefinition der
ICRP nicht seri6s fiir epidemiologische Krebsprog-
nosen (,jdhrlich tausende Tote durch Rontgen-
diagnostik“) geeignet; auch individuelle Risiko-
abschdtzung nur grob orientierend (Siehe Tab. 1.1:
typische Effektivdosen wichtiger radiologischer
Untersuchungen, bezogen auf Erwachsene - liegen
bei pddiatrischen Patienten bei angepassten Expo-
sitionswerten in dhnlichen Bereichen).

Typische Effektivdosen radiologischer Untersuchungen im Vergleich zu natirlicher Strahlenexposition

Untersuchungsart  Effektiv- Entspricht n p.-a.
dosis (mSv) Thoraxréntgen

Umgebungs-

strahlung pro Jahr

Umgebungs-

strahlung pro Tag

periphere 0,01 <0,5

Extremitaten

Thoraxorgane p.—a. 0,02 1

Thoraxorgane lateral 0,04 2

Schddel (2 Ebenen) 0,07 3,5

BWS (2 Ebenen) 0,7 35

LWS (3 Aufnahmen) 1,3 65

Becken a.—p. 0,7 35

Abdomen a.-p. 1 50

Entspricht Umgebungsstrahlung

GroRbritannien!  Osterreich? Brasilien?
2,2 mSv/fa 40 mSvla 87,0 mSv/a
0,006 mSv/d 0,0 mSv/d 0,2 mSv/d

<1,5 Tage 0,9 Tage 0,0 Tage
3 Tage 1,8 Tage 0,1 Tage
6 Tage 3,7 Tage 0,2 Tage

11 Tage 6,4 Tage 0,3 Tage
4 Monate 2,1 Monate 2,9 Tage
7 Monate 4,0 Monate 55 Tage
4 Monate 2,1 Monate 2,9 Tage
6 Monate 3,0 Monate 4,2 Tage

Fortsetzung ndchste Seite
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Tabelle 1.1 Typische Effektivdosen radiologischer Untersuchungen im Vergleich zu natiirlicher Strahlenexposition
(nach ORG et al. 2006). (Fortsetzung)

Untersuchungsart  Effektiv- Entspricht n p.—a.  Entspricht Umgebungsstrahlung
dosis (mSv) Thoraxrontgen

GroRbritannien!  Osterreich? Brasilien?
IVU (6 Aufnahmen) 2.5 125 14 Monate 7,6 Monate 10,5 Tage
Schluckakt 1,5 75 8 Monate 4,6 Monate 6,3 Tage
(24 Spotaufnahmen,
106" DL)
Bariumpassage 3 150 16 Monate 9,1 Monate 12,6  Tage
(4 Spotaufnahmen,
78" DL)
Bariumirrigoskopie 7 350 3,2 Jahre 1,8  Jahre 29,4 Tage
(10 Spotaufnahmen,
137" DL)
CT Schéadel 2,3 115 1 Jahre 7,0 Monate 9,6 Tage
CT Thorax 8 400 3,6 Jahre 2,0  Jahre 1,1 Monate
CT Abd./Becken 10 500 4,5 Jahre 2,5  Jahre 1,4  Monate
Lungenperfusions- 1 3,0 Monate 4,2  Tage
szintigramm
Nierenszintigramm 1 3,0 Monate 4,2 Tage
Schilddrtisen- 1 3,0 Monate 4.2 Tage
szintigramm
Knochen- 4 1,0 Jahre 16,8 Tage
szintigramm
Myokard- 6 1,5  Jahre 25,2 Tage
szintigramm
PET (F-18FDG) 5 1,3 Jahre 21,0 Tage

' Hintergrundstrahlung durchschnittlich 2,2 mSv/a; regional unterschiedlich zwischen 1,5 und 7,5 mSv/a
2 Hintergrundstrahlung durchschnittlich 4 mSv/a; regional unterschiedlich 2-6 mSv/a

3 Hintergrundstrahlung an der Atlantikkiste bis zu 87 mSv/a

IVU: intravendse Urografie; FDG: Fluordesoxyglukose

= Genetische Effekte: wurden mit ICRP 103 in Be-

Andere Effelte deutung zuriickgestuft; ca. 10% des Malignom-

Fiir alltdgliche Risikoabschdtzung weniger bedeu- risikos, d.i. 0,3-0,5%/Sv in erster, 0,5-0,9% in
tend (gering/noch inkompletter Wissensstand): zweiter Generation (UNSCEAR 2001) bzw. 0,4-
= Nicht letale Malignominduktion: geht mit ca. 15 0,6% der natiirlichen Erbkrankheitsrate
der letalen Karzinome in das fiir die Erstellung = Genomische Instabilitat: {iber Generationen ver-
der Gewebewichtungsfaktoren beriicksichtigte mehrte Chromosomenaberrationen in Tochter-

,Gesamtdetriment” ein zellen bestrahlter Zellen
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= ,Bystander“-Effekt: Weitergabe von Destruk-
tionsprozessen von bestrahlten an unbestrahlte
Zellen

= ,Klastogene Faktoren“: Chromosomenaberra-
tionen in nicht exponierten Zellen durch be-
strahltes Plasma

= bei einigen dieser Effekte spontanes Auftreten
oder Verursachung durch andere (z.B. chemi-
sche) Noxen ebenso méglich

Warum ist Strahlenschutz bei Kindern noch

wichtiger als beim Erwachsenen?

Weil Kinder

= ein wesentlich hoheres Risiko der Malignominduk-
tion pro Strahlendosis haben,

= mehr Lebenszeit vor sich haben, um Malignome zu
entwickeln,

= mehr Lebenszeit vor sich haben, um eine Kumula-
tion vieler RoGntgenuntersuchungen zu erfahren,

= auch als potenzielle zukiinftige Eltern zu betrachten
sind, welche die (im Vergleich zum Karzinomrisiko
aber deutlich geringeren) genetischen Effekte der
Strahlenexposition weitergeben,

= aufgrund ihrer Kérperproportionen und Gewebe-
verteilung bei bestimmten Untersuchungen mehr
strahlensensibles Gewebe exponiert bekommen als
Erwachsene,

= aufgrund ihrer Kleinheit und eingeschrankten
Kooperationsfahigkeit hohere Anspriiche an eine
sorgfdltige Untersuchungstechnik stellen.

Risiken und MaRBnahmen bei
pranataler geplanter oder akzidenteller
Strahlenexposition

Strahlenrisiko und Handlungsprinzipien
bei pranataler Strahlenexposition

= Stochastische Strahlenwirkungen auf das Unge-
borene: hauptsdchlich Risiko der Malignom-
induktion (10-15%/Sv, 6% Zusatzrisiko fiir Mali-
gnomentwicklung bereits in der Kindheit, siehe
Kap. 1.2.3.1), geringes Risiko fiir Erbkrankheiten

= Deterministische Strahlenwirkungen, welche
unterhalb einer Schwellendosis von 100-
300 mSv nicht auftreten: Induktion von Missbil-
dungen inklusive Reifungsstérung des ZNS mit
schwerer geistiger Retardierung (Tab. 1.2)

= Schwellendosis fiir deterministische Strahlen-
wirkungen am Ungeborenen (ausgedriickt durch
Organdosis des Uterus) wird durch eine einzelne

diagnostische Rontgenuntersuchung normaler-
weise nichterreicht:
- Peripheres Skelett, Thorax (letzteres auch bei
CT): <1 mSv (,Trivialitdtsschwelle*)
- Abdomenradiografie: 0,5-10mSv pro Auf-
nahme
- DL-Untersuchungen mit 10 bis max. 40 mSv/
min
- Abdomen-/Becken-CT: 15-35 mSv

I

s Cave: Dosiserhdhung bei tibergewichtigen
Patientinnen!

Schwangerschaft keine absolute Kontraindika-
tion fiir Rontgenuntersuchungen - verlangt aber
strengste Nutzen-Risiko-Abwadgung. Spricht die-
se gegen Verschiebung der Untersuchung oder
gegen Ausweichen auf MRT/US, muss sie unter
allen erdenklichen Méoglichkeiten von Dosis-
optimierung und Strahlenschutz sowie detail-
liertester Aufzeichnung aller dosisrelevanten
Untersuchungsparameter durchgefiihrt werden.
Gesetzlich vorgeschrieben: Alle Patientinnen im
gebdrfahigen Alter miissen vor RGntgenuntersu-
chung befragt werden, ob sie schwanger sein
kénnten; dies ist zu dokumentieren. Gebdrfahi-
ges Alter beginnt mit 12.Lebensjahr - betrifft
also auch viele kinderradiologische Patientin-
nen (besonderes Einfiihlungsvermogen! ). Befra-
gung ist gesetzeskonform auch an nicht drzt-
liche Fachkrdfte delegierbar.

Untersuchungen mit voraussichtlicher Uterus-
dosis unterhalb Trivialitdtsschwelle (1 mSv)
sind vergleichsweise unkritisch.

Bei allen anderen Rontgenuntersuchungen: Bei
geringsten Zweifeln (Zyklus nicht stabil, Sprach-
probleme, Zweifel an Geschdftsfahigkeit der Pa-
tientin) ist Schwangerschaftstest durchzufiihren
(bis 7 Tage nach ausgebliebener Periode gerin-
gere Sensitivitdt!).

Bei vitaler Indikation (z.B. Polytrauma - CT) hat
das Wohl der (potenziellen) Mutter Vorrang -
keine Verzogerung durch Kldarung des Schwan-
gerschaftsstatus.

Grundsatzlich erhohte Vorsicht nicht nur bei
Anwendung ionisierender Strahlen, sondern
auch bei MRT und bei KM-Applikationen (KM:
Kontrastmittel) aller Art wédhrend Schwanger-
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Tabelle 1.2 Biologische Effekte pranataler Rontgenstrahlenexposition (nach DGMP 2002, erganzt nach ICRP 2007).

Effekt Zeit nach Konzeption
Tod wahrend bis 10 Tage
Prdimplantationsphase

Missbildungen 10 Tage bis 8. Woche
schwere geistige 8. bis 15. Woche

Retardierung

16. bis 25. Woche

1Q-Reduktion 8. bis 15. Woche

(Intelligenztest)
16. bis 25. Woche

maligne Erkrankungen gesamte Schwangerschaft

vererbbare Defekte gesamte Schwangerschaft

Unterer Schwellenwert Risikokoeffizient

(mSv Uterusdosis) (% pro mSv Uterusdosis)
100 0,1

(oberhalb Schwellenwert)
100 0,05

(oberhalb Schwellenwert)
300 0,04

(oberhalb Schwellenwert)
300 0,01

(oberhalb Schwellenwert)
wahrscheinlich 0,03
100 0,01
0 (stochastische 0,006
Strahlenwirkung)
0 (stochastische 0,0003 <, 0,0001 ¢

Strahlenwirkung)

schaft. Derzeit keine Schdaden durch MRT nach-
gewiesen - dennoch zweckmadRig, MRT-Indika-
tion im 1.Trimenon besonders eng stellen.
KM-Gaben aller Art sind wdhrend gesamter
Schwangerschaft nach Moglichkeit zu vermei-
den.

Akzidentelle pranatale Strahlenexposition

Falls sich nach einer Strahlenexposition heraus-

stellt, dass Schwangerschaft bereits bestanden hat,

nach Dreistufenkonzept der Deutschen Gesell-

schaft fiir Medizinphysik (DGMP 2002) vorgehen:

= genaue Ermittlung der Zeitspanne zwischen
Konzeption und Rontgenuntersuchung

= grobe Abschitzung der Uterusdosis (nach Tabel-
len im DGMP-Bericht - Stufe 1); wenn Kind
nicht im Zielstrahl bzw. zu erwartende Uterus-
dosis <10-20mSv — keine weiteren MaRinah-
men

= wenn zu erwartende Uterusdosis >20 mSv —
genaue Berechnung durch Medizinphysiker
(konsultationsbereite Medizinphysiker: http://
www.dgmp.de)

= erwartete Uterusdosis 20-100 mSv — genaue
Berechnung aus Standarddaten (Stufe 2)

= ab 100 mSv Berechnung aus genauen Daten der
betreffenden Untersuchung (Stufe 3)

= ab 100-200 mSv Interruptio im Konsens mit
Schwangeren erwdgbar (100 mSv = Schwellen-
dosis fiir Embryonaltod und Missbildungsin-
duktion, 200 mSv = Missbildungsverdopplungs-
dosis) - solche Dosen {iblicherweise nur bei
interventionell-radiologischen Eingriffen im Be-
ckenbereich (z.B. Myomembolisation) oder bei
langwierigen DL-Untersuchungen an Patientin-
nen mit groBem Korperumfang

= im Dosisbereich der diagnostischen Bildgebung
Risiko invasiver Schwangerschaftsdiagnostik
(Amniozentese) meist hoher als Strahlenrisiko

= auch bei einigen 100 mSv Interruptio nicht ohne
Weiteres indiziert — Geburt eines gesunden
Kindes noch immer wahrscheinlicher als Geburt
eines behinderten Kindes

= eventuell bei Eltern nach Vorliegen von Syndro-
men mit erhéhter Strahlenempfindlichkeit (z.B.
Ataxia teleangiectatica, Fanconi-Andmie, Reti-
noblastom) suchen
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= Nuklearmedizin: iibliche nuklearmedizinische
Diagnostik - meist Uterusdosen unter 10 mSv;
Dreistufenkonzept gilt nicht! Dosisabschdtzung
aus Tabellen; Beschleunigung der Nuklidaus-
scheidung — dosisvermindernd (z.B. forcierte
Diurese); bei Zustand nach therapeutischer Ra-
diojodverabreichung — innerhalb von 12 Stun-
den Kaliumjodid zur Aufsdttigung der Schild-
driise verabreichbar

= Strahlentherapie: Dreistufenkonzept gilt nicht;
Dosisabschdtzung aus Bestrahlungsplanung

Rechtsvorschriften, Aufklarung
und Kommunikation

Rechtsvorschriften fiir den padiatrischen
Strahlenschutz im deutschen Sprachraum

Die meisten der genannten MaBnahmen durch na-
tionale Strahlenschutzgesetzgebung in EU und
Schweiz konkret vorgeschrieben - nicht nur im
Sinne guter medizinischer Praxis. Die wichtigen
diesbeziiglichen Vorschriften finden sich im jewei-
ligen nationalen Strahlenschutzgesetz, detaillierte-
re Vorschriften in zugehorigen Verordnungen (D,
CH: Réntgenverordnung; O: Medizinische Strah-
lenschutzverordnung). Grundprinzipien sind dabei
Rechtfertigung, Verantwortung und Optimierung.
= Rechtfertigung: Strahlenexpositionen miissen
doppelt - im Allgemeinen sowie fiir Einzelfall im
Voraus - gerechtfertigt sein. Dazu wurden unter-
stiitzend von verschiedenen nationalen und in-
ternationalen Fachgesellschaften Uberweisungs-
kriterien herausgegeben. In Deutschland und
Osterreich =, Orientierungshilfe Radiologie*. Be-
riicksichtigung ist gesetzlich vorgeschrieben.
= Verantwortung: Fiir Rechtfertigung von medizi-
nischen Expositionen ist sowohl tiberweisende
Person als auch anwendende Fachkraft verant-
wortlich. Beide sind dafiir verantwortlich, dass
zwecks Vermeidung unnétiger Expositionen re-
levante Informationen aus radiologischen Vor-
untersuchungen sowie aus Krankengeschichte
beriicksichtigt und unnétige Doppeluntersu-
chungen vermieden werden. Verantwortung
fiir Durchfiihrung der Untersuchung liegt bei
anwendender Fachkraft (Radiologe, im Rahmen
der Delegation auch MTRA, RT etc.).

= Rechtfertigende Indikation: In Deutschland sind
Rechtfertigung und Verantwortung durch Vor-
schrift der rechtfertigenden Indikation beson-
ders streng geregelt. Rdntgenuntersuchungen
diirfen nur angewendet werden, wenn Arzte
mit Fachkunde im Strahlenschutz (wenn ledig-
lich mit Kenntnissen im Strahlenschutz, dann
unter stindiger Aufsicht von Arzten mit Strah-
lenschutzfachkunde) dafiir die rechtfertigende
Indikation gestellt haben, d. h. festgestellt haben,
dass gesundheitlicher Nutzen gegeniiber Strah-
lenrisiko iiberwiegt. Selbst wenn {iberweisen-
der Arzt fachkundig ist, bleibt durchfiihrender
Arzt zur eigenen Feststellung der ,rechtfertigen-
den Indikation“ verpflichtet. Der Radiologe ent-
scheidet somit, ob erbetene Untersuchung mit
ionisierenden Strahlen sinnvoll oder z.B. durch
anderes Verfahren ohne ionisierende Strahlen
ersetzbar ist.

= Optimierung: Gesetzlich ist besondere Beriick-
sichtigung von Kindern explizit bei Verpflich-
tung zu Qualitatssicherungs- und Qualitatskon-
trollprogrammen (u.a. Konstanzpriifung), bei
vorgeschriebener Verwendung geeigneter Gera-
te, Zusatzausriistungen und konkreter Strahlen-
schutzmaBnahmen erwdhnt.

- Vorgeschrieben ist Aufzeichnung von Patien-
tendosen bzw. der zu deren Berechnung er-
forderlichen Untersuchungsparameter (Nuk-
learmedizin: verabreichte Aktivitdten) sowie
deren Bewertung und Optimierung in Rela-
tion zu diagnostischen Referenzdosiswerten
(pddiatrische Referenzwerte fiir Radiografie
und DL siehe Kap. 1.3, fiir CT Kap. 1.5).

- Fiir Strahlenexpositionen von Kindern ist
geeignete Ausbildung erforderlich.

- Halten von Patienten oder Aufnahmemateri-
al: vorrangig nicht beruflich strahlenexpo-
nierte Begleitpersonen heranziehen. Diese -
gesetzlich als ,,helfende Personen“ definiert
- haben, wenn moglich, Haltevorrichtungen
zu verwenden, sind durch geeignete Mal3-
nahmen zu schiitzen und iiber Strahlenrisi-
ken zu unterrichten.

- In Deutschland kann auf Wunsch des Patien-
ten (oder Sorgeberechtigten) ein Réntgen-
pass ausgestellt werden. Darin werden
Expositionsparameter bzw. Expositionsdosis
(nicht jedoch zwingend Organ- oder Effektiv-
dosis bzw. deren Berechnung) eingetragen.
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Aufklarung

= Volle Geschaftsfahigkeit besteht grundsatzlich
mit 18 Jahren. Auch wenn in Rechtssprechung
jiingeren Patienten (meist ab vollendetem
14. Lebensjahr) Teilgeschaftsfahigkeit bzw. Ein-
sichts- oder Urteilsfahigkeit zugestanden wird,
sollten - insbesondere bei Eingriffen mit hohe-
rem Risiko (Angiografie, interventionelle Radio-
logie) - auch Eltern (Sorgeberechtigte) in Auf-
kldrung einbezogen werden.
Vital indizierte diagnostische oder therapeuti-
sche MaBnahmen sind auch gegen Willen der
Eltern gerichtlich durchsetzbar.
= Je weniger dringend Indikation, desto hoher
sind Anforderungen an Aufkldarungspflicht. Bei
geplanten Eingriffen ist jedenfalls ausreichende
Bedenkzeit zu geben (z.B. Aufklarung bereits bei
Terminvergabe).
= In anderen Bereichen ist Risikoaufklirung auch
bei sicheren Prozeduren selbstverstandlich (vgl.
Andsthesierisiko bei Nichthochrisikopatienten
1:250000 - maximal 1:10000) - Aufkldrung
beim Strahlenrisiko nicht in gleicher Weise iib-
lich. Inwieweit bei nicht invasiven Réntgenun-
tersuchungen tiber Strahlenrisiko aufgekldrt
werden muss, ist im deutschen Sprachraum
nicht ausjudiziert. Bei strenger Auslegung ge-
setzlicher und zivilrechtlicher Regelungen
scheint eine dokumentierte Aufklirung und
Einwilligung zumindest bei Hochdosisuntersu-
chungen (CT, DL) indiziert (Thomas et al. 2006).
Die Aufklarung hat personlich zu erfolgen (letzt-
verantwortlich = durchfithrender Arzt) und
muss dokumentiert werden (vorgefertigte Auf-
klarungsbldtter = Hilfsmittel, nicht alleiniges
Mittel).

Kommunikation mit Kindern und Angehérigen

Kranke Kinder und deren Angehérige sind oft ho-
hem Stressniveau ausgesetzt — deshalb ,schwieri-
ger* im Umgang. Nicht nur Krankenhausumgebung
fiir Kinder furchterregend, auch {ibertragen Eltern
ungewollt Sorgen und Angste auf Kinder. Ohne
diesbeziigliches Verstdndnis, Empathie, Geduld,
professionelles Verhalten und geschickte Kommu-
nikation keine Kindermedizin moglich.
Kooperationsfahigkeit von Kindern stark forder-
bar durch kindgerechte Gestaltung von Warte- und

Untersuchungsrdumen mit AblenkungsmafRnah-
men wdhrend Untersuchung (altersgerechte Spiel-
materialien, Biicher, audiovisuelle Medien - z.B. Vi-
deoprojektion in MR- oder CT-Gantry, Videobrillen,
Kopfhorer) - damit signifikante Reduktion der
Sedierungsrate fiir MRT nachgewiesen (Donnelly
2005).

Kommunikation mit Kindern muss altersange-
passt erfolgen. Bis ca. zum 6. Lebensjahr Einsichts-
und Kooperationsfahigkeit durch einfiihlsames
Vorgehen mitunter, aber nicht konstant verbesser-
bar. Dann/sonst moglichst rasche und schmerzar-
me Durchfiithrung der Untersuchung (z.B. andsthe-
sierende Hautcremes vor Venenpunktion!).

Die unangenehmsten diagnostischen und thera-
peutischen Eingriffe moglichst am Ende der Maf3-
nahmenkette terminisieren.

Bei kurzen Untersuchungen fiir Neugeborene
(NG) feste Fixation mitunter sogar angenehm, fiir
Kleinkinder und Angehérige noch tolerabel. Durch-
fihrung ldnger dauernder, invasiverer Untersu-
chung (z.B. Miktionszystourethrografie, MCU) oft
bereits im Kleinkindalter gegen Willen des Kindes
physisch und psychisch problematischer — Sedie-
rung erwdgen.

Kommunikation interdisziplinar

Gemeinsame Verantwortlichkeit von Zuweisern

und Radiologen gesetzlich festgelegt - soll von Un-

tersuchungsplanung bis zur Befundiibermittlung

umgesetzt werden. Auch im Zeitalter elektroni-

scher Dateniibermittlung personliche Kommunika-

tion oft die wertvollste Kommunikationsquelle und

sicherste ,Riickfallebene”.

= Welche konkrete Frage ist durch Untersuchung
zu beantworten?

= Welche konkreten therapeutischen Entschei-
dungen basieren auf Untersuchung?

= Welche Voruntersuchungen wurden eventuell
anderswo durchgefiihrt? Wie sind Bilder oder
schriftliche Befunde zugédnglich?

= Wichtige therapierelevante Befunde miissen
prompt so iibermittelt werden, dass ihre An-
kunft bei jeweils klinisch verantwortlichen Kol-
legen nachweislich sichergestellt ist.

= Interdisziplinire regelmdfRige Bildvisiten sind
(auch in Kinderradiologie) Standard, ohne den
regelrechte klinische Tatigkeit sowie Ausbildung
und Lehre nicht méglich sind.
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Hochleistungsrohren zur Gewdhrleistung kiirzes-
ter Expositionszeiten (<5 ms) erforderlich (schnel-
lere Atemfrequenz, Unruhe von kleinen Kindern).
Aufgrund hoherem Wassergehalt und meist weni-
ger Fett ist radiografischer Kontrast bei Kindern
grundsdtzlich schlechter als bei Erwachsenen.

Analoge Systeme (Film-Folien-Technik)

Qualitdtskriterien der Deutschen Bundesdrztekam-
mer verlangen fiir alle radiografischen Aufnahmen
Film-Folien-Systeme mit einer Empfindlichkeits-
klasse von zumindest 400 (Bildempfdngerdosis:
2,51Gy); am Korperstamm besser 800 oder héher
(Bildempfangerdosis: 1,25 puGy) (Bundesarztekam-
mer 2008).
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Digitale Radiografiesysteme

= Helligkeit und Kontrast — wie bei allen digitalen
Bildsystemen dosisunabhangig! Wichtigster
Bildqualitdtsparameter ist das Bildrauschen,
welches mit ansteigender Dosis (relativ zum
Bildsignal) geringer wird, mit Gefahr unbemerk-
ten Dosisanstiegs (,Exposure Creep“) (Warren-
Forward 2007).

= Das Bildrauschen wird quantifiziert als Signal-
Rausch-Verhdltnis (SRV). Detektoren mit hoher
Effizienz in Umsetzung von Réntgenquanten in
Bildsignal (Quanteneffizienz, engl. Detective
Quantum Efficiency, DQE) haben besseres SRV
und niedrigeren Dosisbedarf.

= SRV bewegt sich mit Wurzel der Bildempfanger-
dosis. Fiir halbiertes Bildrauschen ist eine Ver-
vierfachung der Dosis notwendig! Umgekehrt
erhoht sich das Rauschen bei halbierter Dosis
nur um ein Viertel. Deshalb: Bildrauschen in
diagnostisch vertretbarem Ausmal$ akzeptieren.




