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Vorwort

Rontgenuntersuchungen sind ein zentraler und unverzichtbarer
Bestandteil der diagnostischen Medizin. Der Nutzen liberwiegt
bei sorgfaltiger Anwendung den méglicherweise durch die

Strahlung verursachten Schaden ganz klar.

Sorgfaltige Anwendung von Rontgenstrahlung bedeutet, dass

nur unbedingt notwendige Untersuchungen durchgefiihrt und

die bendtigten diagnostischen Informationen mit moglichst

Johannes Rauch
© Marcel Kulhanek

geringer Strahlendosis gewonnen werden. Auf eine

entsprechend strenge Indikationsstellung ist also zu achten.

Kinder sind deutlich strahlenempfindlicher als Erwachsene. Umso wichtiger ist es daher,
auf eine sorgfaltige Anwendung von Rontgenstrahlung bei Kindern zu achten. Aufgrund
der unterschiedlichen Anatomie und klinischen Fragestellungen unterliegen
Rontgenuntersuchungen bei Kindern anderen Anforderungen als bei Erwachsenen. Die
Medizinische Strahlenschutzverordnung verlangt, dass diese Besonderheiten bei
Rontgenuntersuchungen von Kindern berlicksichtigt werden. Es sind daher bei solchen

Untersuchungen entsprechend abgestimmte Réntgenverfahren anzuwenden.
Dieser Uiberarbeitete Leitfaden enthalt konkrete Anleitungen fir die Durchfiihrung von
padiatrischen Rontgenuntersuchungen. Eine konsequente Einhaltung stellt sicher, dass die

bendtigte Diagnose mit moglichst niedriger Strahlendosis erzielt wird.

Ich bin Gberzeugt davon, dass der vorliegende Leitfaden einen wesentlichen Beitrag zur

Optimierung von padiatrischen Rontgenuntersuchungen leisten kann.

Mein Dank gilt daher allen, die an diesem Leitfaden mitgewirkt haben, insbesondere den

Autorinnen und Autoren.

Johannes Rauch

Bundesminister
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Einleitung

Den Strahlenschutzgrundsdatzen Rechtfertigung und Optimierung kommt bei der medizini-

schen Anwendung ionisierender Strahlung besondere Bedeutung zu.

GemaR Medizinischer Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV) ist jede einzelne medizini-
sche Exposition im Voraus auf ihre Rechtfertigung hin zu tberpriifen. Dadurch sollen nicht
notwendige Untersuchungen vermieden werden. Als Hilfestellung dafiir gibt es in Oster-
reich die ,,Orientierungshilfe Radiologie und Nuklearmedizin®, auch in Form eines , Austrian

i-Guide” (www.orientierungshilfe.at). Diese sogenannten Uberweisungsleitlinien werden

vom Verlagshaus der Arzte herausgegeben und bei Bedarf von den einschligigen Arztever-
bdnden aktualisiert (zuletzt 2021). Sie enthalten fir alle wichtigen und haufigen klinischen
Fragestellungen Empfehlungen, welche radiologischen Untersuchungsverfahren jeweils an-
gezeigt sind. Ein eigener Abschnitt dieser Uberweisungsleitlinien ist der Kinderradiologie

gewidmet.

Das Prinzip der Optimierung fordert, dass die Strahlendosis bei einer Untersuchung so nied-
rig zu halten ist, wie dies unter Beriicksichtigung der benétigten diagnostischen Information
verninftigerweise erreichbar ist. Ein grobes Optimierungsinstrument, das primar unge-
wohnlich hohe Patientendosen verhindern soll, sind die sogenannten diagnostischen Refe-
renzwerte. Fur die Rontgendiagnostik stellen diese Werte jedoch keine Optimalwerte, son-
dern lediglich obere Dosis-Richtwerte fur Standarduntersuchungen dar. Mit optimierten
Einstellungen der radiologischen Gerate konnen diese Werte in der Regel ohne Verlust an
diagnostischer Information weit unterschritten werden. Es gibt diagnostische Referenz-
werte fiir Erwachsene und fir Kinder verschiedener Altersstufen. Festgelegt sind sie in der

Medizinischen Strahlenschutzverordnung.

Der vorliegende Leitfaden soll mithelfen, bei padiatrischen Rontgenuntersuchungen ein op-
timales Verhaltnis zwischen erforderlicher diagnostischer Information und dafiir benétigter
Patient:innendosis zu erzielen. Neben allgemeinen Méglichkeiten zur Optimierung werden
darin fir haufig durchgefiihrte, ausgesuchte padiatrische Rontgenaufnahmen spezielle
standardisierte Qualitatskriterien angegeben. Diese Kriterien stehen in enger Beziehung zu
den drei wesentlichsten Qualitdtselementen der Bildgebung:

e Diagnostische Qualitat des Rontgenbildes
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e Aufnahmetechnik

e Strahlenschutz fiir Patient:innen

Erstellt wurde dieser Leitfaden, da es fiir die Kinderradiologie kaum umfassende Anleitun-
gen gibt und ein Bedirfnis bei den betroffenen Berufsgruppen nach einem Leitfaden be-
steht. Bei konsequenter Beriicksichtigung der Anleitungen dieses Leitfadens kann in der Kin-
derradiologie in vielen Fallen ohne groflen Aufwand Dosis eingespart und die diagnostische
Bildqualitat der Aufnahmen verbessert werden. Da Kinder besonders strahlenempfindlich
sind, sollte ein besonderer Anreiz fir alle in der Kinderradiologie tatigen Personen beste-

hen, die Vorgaben dieses Leitfadens im eigenen Bereich zu implementieren.
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1 Allgemeines

Die Kenntnis der sich mit der Entwicklung des Kindes dandernden Anatomie ist besonders
wichtig fur die Optimierung von péadiatrischen Rontgenuntersuchungen. Diese Kenntnis ist
Voraussetzung fiir die Vermeidung einer nicht korrekten Patient:innenlagerung, die eine
der haufigsten Ursachen inadaquater Bildqualitat darstellt. Als Grundprinzip gilt daher, dass
eine Exposition erst dann erfolgen darf, wenn mit hoher Wahrscheinlichkeit eine exakte

Positionierung des Kindes sichergestellt ist.

Eine hohe Qualitdt des Bildes ist eine generelle Forderung in der Rontgendiagnostik, die
selbstverstandlich auch fur die Kinderradiologie gilt. Bei bestimmten Fragestellungen kann
jedoch auf eine hohe Bildqualitat zugunsten einer niedrigeren Dosis verzichtet werden. Sol-
che Fragestellungen sind bei Kindern haufiger anzutreffen als bei Erwachsenen. Durch An-
passung der Bildqualitat und damit der bendétigten Dosis an die jeweilige Fragestellung kann
oft Dosis eingespart werden, ohne die Diagnostik negativ zu beintrachtigen. Dies kann etwa

durch optimierte indikationsbezogene Aufnahmeprotokolle unterstiitzt werden.

Ein spezifisches Problem der Kinderradiologie sind nicht kooperative Kinder, die eine grole
Herausforderung darstellen konnen. Trotzdem gelten nicht kooperative Kinder nicht als Ent-
schuldigung fiir Aufnahmen von schlechter Qualitat, die oft noch mit einer inadaquat hohen
Dosis verbunden sind. In den meisten dieser Falle gelingt es, durch gute Vorbereitung und
einfihlsames, aber entschlossenes und rasches Vorgehen, Aufnahmen von ausreichender
Qualitat zu erzielen. Oft ist auch die Stillung von Hunger und Durst hilfreich. Dies ist jedoch

nur moglich, sofern ein Niichternbleiben nicht erforderlich ist.
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2 Aufnahmetechnik und
Strahlenschutz in der Kinderradiologie

Fir Rontgenaufnahmen, Durchleuchtungen und CT-Untersuchungen von Kindern sind spe-
zielle, an die GroRRe und das Gewicht angepasste Protokolle zu verwenden. Diese unter-
scheiden sich je nach Alter oder Gewicht in vielen Parametern deutlich von Erwachsenen-
protokollen. Diese Parameter umfassen etwa die Rontgenréhrenspannung, die Detektordo-
sis, die Rohrenfilterung, die Einstellung der Expositionsautomatik oder Dosismodulation so-
wie die Bildbearbeitung. Die Einstellung der Parameterwerte muss den padiatrischen Be-
sonderheiten Rechnung tragen. Zu den Unterschieden zwischen Kinder- und Erwachsenen-
radiologie gehdren nicht nur die kleinere Dimension, sondern auch abweichende — meist
geringere — Gewebekontraste, unterschiedliche StrukturgroBen, geringerer Streustrah-
lungsanteil am Detektor sowie spezielle diagnostische Anforderungen. In der Kinderradio-
logie gilt im Hinblick auf Untersuchungsprotokolle der Leitsatz ,Kinder sind keine kleinen

Erwachsenen”.

Es kommt immer wieder vor, dass Rontgenaufnahmen zwar nicht alle Kriterien einer guten
Bildqualitat erfiillen, aber trotzdem alle klinischen Fragestellungen beantworten lassen. In
solchen Fallen darf die Aufnahme nicht ohne vorherige Priifung, ob die Qualitat zur Beant-
wortung der Fragestellung ausreichend ist, wiederholt werden. Eine Entscheidung dariber,
ob eine Aufnahme zu wiederholen ist, ist von der verantwortlichen Arztin bzw. dem verant-
wortlichen Arzt zu treffen. Falls notwendig, ist zuvor Riicksprache mit der zuweisenden Arz-
tin bzw. dem zuweisenden Arzt zu halten. Bei digitalen Rontgenbildern muss, ehe eine Auf-
nahme wiederholt wird, durch Nachbearbeitung des Bildes insbesondere am Aufnahmege-
rat versucht werden, das Optimum an diagnostischer Aussagekraft zu erreichen. Alle ange-
fertigten Rontgenaufnahmen, und dazu zdhlen auch wiederholte Aufnahmen, missen aus

rechtlichen Griinden archiviert werden.

Werden Bildkriterien systematisch und haufig nicht erfillt, sind die Ursachen dafiir zu kla-
ren und die erforderlichen AbhilfemaBnahmen zu treffen. Dazu eignet sich im Rahmen der
Qualitatssicherung, zu der eine rechtliche Verpflichtung besteht, die systematische regel-
maRige Analyse der Ursachen fir diagnostisch nicht suffiziente Aufnahmen. Wichtig ist hier
die Kommunikation der Ergebnisse an alle beteiligten Personen, etwa in einem Qualitatszir-

kel, sowie die anschlieRende Implementierung entsprechender Abhilfemalnahmen.
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Der Zeitrahmen fiir eine Kinderuntersuchung muss so bemessen sein, dass dem Kind bzw.
den Eltern die Untersuchung ausreichend erklart werden kann. Die Zeit, die dafiir aufge-
bracht wird, ist gut angelegt und ermdglicht in vielen Fallen erst eine optimale Untersu-

chung, die alle notwendigen Qualitatskriterien erfillt.

2.1 Lagerung und Immobilisierung

Sofern in der Folge keine besonderen Angaben gemacht werden, ist die Patient:innenposi-
tionierung entsprechend den Standardtechniken, dem Alter und den verfiigbaren Rontgen-

geraten vorzunehmen.

Fir Thoraxaufnahmen ist gewdhnlich eine aufrechte Kérperposition vorzuziehen. Allerdings
erlaubt eine horizontale Patient:innenlagerung eine exaktere Positionierung, Zentrierung
und Einblendung und damit einen besseren Strahlenschutz. Eine horizontale Lagerung kann
somit glinstiger sein als inaddaquate Versuche, ein nicht kooperatives Kind aufrecht zu posi-

tionieren.

Bei Aufnahmen von Sauglingen und Kleinkindern sind Vorrichtungen zu verwenden, die eine

Immobilisierung ermaoglichen. Dabei muss sichergestellt sein, dass

e das Kind sich nicht bewegen kann,
e der Zentralstrahl korrekt eingestellt werden kann und

e die Aufnahme in der erforderlichen Projektion angefertigt werden kann.

Kann eine Fixierung oder Bewegungseinschrankung nur durch Halten erfolgen, muss die be-
treffende Person (iber das mogliche Strahlenrisiko und das richtige Verhalten im Kontroll-
und Uberwachungsbereich aufgeklart werden. Diese Person ist mit entsprechenden Strah-
lenschutzmitteln, wie Rundum-Schutzmantel oder Schutzwéanden, vor der Streustrahlung

zu schitzen.

2.2 FeldgroRe und Einblendung

Eine inaddquate FeldgroRe ist der haufigste Fehler in der padiatrischen Rontgendiagnostik.

Bei zu enger Einblendung kdnnen fiir die Fragestellung interessierende Korperregionen aus-
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geblendet und wesentliche Bilddetails verborgen bleiben. Eine zu weite Einblendung beein-
trachtigt den Bildkontrast durch héhere Streustrahlung. Aus Sicht des Strahlenschutzes ist
eine zu weite Einblendung besonders unglinstig, da sie zu einer unnétigen Exposition des
Korpers aulRerhalb der interessierenden Region fuhrt. Im Wesentlichen bestimmt die jewei-
lige Fragestellung den interessierenden anatomischen Bereich und damit die optimale Feld-

groRe.

CAVE: Eine Einblendung bis zur Hautgrenze kann bei Thoraxaufnahmen von Friihgeborenen
dazu fuhren, dass der Bildausschnitt fiir den Detektor zu klein und somit die Bildverarbei-
tung fehlerhaft und fiir eine Diagnose unzureichend ist. Daher sollte hier bei der Einblen-
dung ein minimaler Sicherheitssaum von ca. 1 cm bis zur Hautgrenze beachtet werden, der

dem Detektor erlaubt, eine Grenze zwischen Kind und Hintergrund zu erkennen.

Die Anatomie eines Kindes dndert sich mit dem Alter entsprechend den variierenden Pro-
portionen des wachsenden Korpers. Eine korrekte Einblendung erfordert daher vom ront-
gentechnischen Personal entsprechendes anatomisches Wissen. Neben der Anatomie und
der Fragestellung hdngt die GroRe des interessierenden Areals auch stark von der vorlie-
genden Erkrankung ab. So kénnen etwa die Lungenfelder bei einer Lungeniuberblahung
grol oder die Position des Zwerchfells bei starkem Meteorismus oder chronischer Obstipa-
tion sehr hoch sein, was eine entsprechend grofRere Einblendung notwendig macht. Daher
muss auch entsprechendes Basiswissen der padiatrischen Pathologie vorhanden sein, um

eine optimale Einblendung vornehmen zu kénnen.

Die akzeptable minimale FeldgrofRe wird bedingt durch die anatomischen Details, die fir
eine bestimmte Untersuchung erkennbar sein missen. Ein gewisser Sicherheitsabstand ist
jedoch notwendig, damit das interessierende Areal auch verlasslich abgebildet wird. In der
Neonatalperiode sollte dieser Sicherheitsabstand nicht gréRer als 1 cm, danach nicht groRer
als 2 cm sein. Diese Werte bestimmen die erlaubte maximale FeldgroRe. Die Abbildung be-
nachbarter Kérperregionen (z.B. halber Thorax bei HWS-Aufnahmen) ist aus Strahlenschutz-

grinden unzulassig.

Vorsicht ist beziglich der Einblendung bei Rontgengeradten mit Formatautomatik geboten,
denn diese Gerate blenden bei eingeschalteter Automatik immer auf das volle Detektorfor-
mat auf. Daher ist bei solchen Geraten bei jeder Aufnahme die Einblendung manuell vorzu-

nehmen.
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Unzuldssige Abweichungen zwischen Rontgenfeld und Lichtvisier sollten im Rahmen der
rechtlich vorgeschriebenen Konstanzprifungen entdeckt werden. Bei Auftreten solcher Ab-
weichungen sind entsprechende AbhilfemaBnahmen zu treffen, um ein optimales Einblen-

den mit minimalem Sicherheitsabstand zu ermdglichen.

Der eingeblendete Rand muss auf dem Rontgenbild sichtbar sein. Ein nachtragliches, digi-
tales Verandern des Bildrandes (nachtragliches Verkleinern des Bildfeldes, oft als ,digitales
Einblenden” oder ,, Ausschneiden” bezeichnet), bei dem die urspriingliche Blendenstellung
nicht mehr ersichtlich ist, ist nicht zuldssig. Bilder, bei denen die urspriingliche Blendenein-
stellung nicht mehr ersichtlich ist, sollten wie Wiederholungsaufnahmen und diagnostisch
unzureichende Bilder im Rahmen der Bildanalyse bei der Qualitatssicherung behandelt wer-

den.

2.3 Fokusgrof3e

Die Fokusgrofle sollte so gewahlt werden, dass die Aufnahmeparameter (Belichtungszeit
und Rontgenréhrenspannung) beim jeweiligen Fokus-Detektor-Abstand (FDA) optimal ge-
wahlt werden kdnnen. Es zeigt sich, dass nicht in allen Fallen der kleinere Fokus die ideale
Losung darstellt, da der kleinere Fokus ldngere Belichtungszeiten bendtigt (Bewegungsun-

scharfe).

2.4 Zusatzfilterung

Die Verwendung von Zusatzfiltern stellt ein probates Mittel zur Reduktion der Patient:in-
nendosis dar. Durch den Filter wird vorrangig der weichste Anteil des Rontgenstrahlungs-
spektrums gefiltert, also deutlich reduziert, was zu einer Aufhartung fiihrt. Im Gegensatz
zur Aufhartung durch Erhéhung der Rontgenrohrenspannung wird dabei der Strahlenkon-
trast nur geringfligig reduziert. Bei den meisten Aufnahmen und Durchleuchtungsuntersu-
chungen fiihrt dies in der Kinderradiologie zu deutlich verringerter Patient:innendosis unter
Beibehaltung diagnostisch adaquater Bildqualitat.

Daher ist generell die Verwendung von Zusatzfiltern bei Kindern laut Medizinischer Strah-

lenschutzverordnung vorgeschrieben. Ausnahmen davon missen argumentiert werden.

Eine Ausnahme ist etwa gerechtfertigt, wenn Zusatzfilter bei Verwendung weicher Strah-
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lung und niedriger Detektordosis eine diagnostisch bedeutende Kontrastreduktion bewir-
ken wiirden (z.B. peripheres Skelett bei Kleinkindern, selten notige Weichteilaufnahmen).
Generell ist zu beachten, dass die Verwendung von Zusatzfiltern nur eine von vielen Opti-
mierungsmoglichkeiten darstellt und nicht getrennt von einer Optimierung der Aufnahme-
und Bildbearbeitungsparameter gesehen werden sollte. Erforderlichenfalls sind bei diesem
Thema Medizinphysiker:innen zu Rate zu ziehen. Wichtig ist dabei auch die Ermittlung der
Dosis und die Kontrolle der Einhaltung der diagnostischen Referenzwerte.

2.5 Streustrahlenraster

Bei Neugeborenen, Sauglingen sowie Kleinkindern ist die Verwendung eines Streustrahlen-
rasters nicht notwendig. Abhdngig vom Gewicht (ab ca. 50 kg) kann bei dlteren Kindern bei
Untersuchungen im Rumpfbereich ein Streustrahlenraster eingesetzt werden. Bei Durch-
leuchtungsuntersuchungen ist ein solches Raster nur selten notwendig (meist erst jenseits

des Volksschulalters).

2.6 Gering strahlenabsorbierende Materialien

Bei ortsfesten Rontgengeraten liegen in der Regel entsprechend strahlentransparente Pati-

ent:innentische vor.

Beim Einsatz mobiler Rontgen-Aufnahmegerate spielt die Strahlendurchlassigkeit der ver-
wendeten Liegen (Tische, OP-Tische, Bett etc.) keine Rolle, weil hier der Detektor zwischen

der Patientin bzw. dem Patienten und der jeweiligen Liege zu positionieren ist.

Beim Einsatz mobiler Rontgen-Aufnahmegerate und Lagerung eines Kindes im Inkubator
gibt es die Moglichkeit, den Detektor entweder in der Inkubatorlade oder direkt unter dem
Kind zu platzieren. In der Regel ist die Platzierung des Detektors in der Inkubatorlade wegen
Infektions- oder Unterkiihlungsgefahr des Kindes vorzuziehen. Je nach Platzierung des De-
tektors sind die Aufnahmeparameter der Dicke der Abdeckhaube oder der Beschaffenheit
der Inkubatorlade anzupassen. Auch der Fokus-Detektor-Abstand kann bei den zwei ver-
schiedenen Aufnahmetechniken variieren. Es wird empfohlen, wahrend der Liegedauer ei-

nes Kindes im Inkubator immer dieselbe Aufnahmetechnik anzuwenden.
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Bei Verwendung von ortsverdanderlichen (mobilen) Durchleuchtungsgeraten (C-Bogen) ist
aber zu priifen, ob die verwendeten Liegen (Transportliegen, OP-Tische etc.) ausreichend
strahlendurchldssig sind. Sollte dies nicht gegeben sein, ist auf eine entsprechend geeignete

Liege auszuweichen.

Grundsatzlich muss bei mobilen Durchleuchtungsgeraten die Rontgenréhre immer mog-
lichst weit von der Patientin bzw. dem Patienten, der Detektor hingegen maoglichst nah an
der Patientin bzw. dem Patienten positioniert werden. Dies wird am besten mit einer Un-
tertisch-Position der Rontgenrdhre und gleichzeitiger Obertisch-Position des Detektors er-

reicht.

2.7 Rontgenrohrenspannung

Flir Rontgenaufnahmen bei Kindern sind in der Regel niedrigere Rontgenréhrenspannungen
als bei Erwachsenen zu verwenden. Dies sollte aber nicht dazu fiihren, dass in der Kinder-
radiologie zu niedrige Rontgenréhrenspannungen eingesetzt werden. Andererseits ist die
aus der konventionellen Film-Folien-Radiografie stammende ,Hartstrahltechnik” im Zeital-
ter digitaler Rontgendetektoren keine generelle StrahlenschutzmaRBnahme mehr. Sie ver-
ringert allenfalls die Hautdosis, insbesondere bei dickeren Untersuchungsobjekten, nicht
jedoch die effektive Dosis. Ublicherweise sind Rontgenréhrenspannungen eher im mittleren
Bereich ratsam, da dadurch ein Strahlenspektrum erzeugt wird, das von den handelsiibli-
chen Detektoren mit hochster Effizienz in Bildsignale umgesetzt wird. Es ist empfehlens-
wert, zur Optimierung Medizinphysiker:innen und/oder Applikationsspezialist:innen der
Geratehersteller:innen einzubeziehen. Vor jeder Anderung der Aufnahmeparameter ist die

Auswirkung auf die Patient:innendosis festzustellen und zu bewerten.

2.8 Expositionsautomatik
Kinder und Jugendliche variieren in GréRe und Gewicht viel starker als Erwachsene. So wie-
gen etwa pramature Neugeborene mitunter weniger als 500 g, wahrend Jugendliche mit

mehr als 70 kg keine Seltenheit sind.

Bei Rontgenaufnahmen von Erwachsenen ist eine automatische Expositionsregelung im All-

gemeinen hilfreich. Bei Rontgenaufnahmen von Kindern gilt dies jedoch nicht uneinge-
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schrankt. Die am Markt befindlichen Systeme haben fixierte lonisationskammern (Mess-
kammern), deren Form und Anordnung bei der Positionierung der Kinder und Jugendlichen
zu bericksichtigen ist. Die zugeschalteten Messkammern mussen sich im Bereich der Ein-
blendung befinden, da sie nicht funktionieren, wenn sie durch die Blenden verdeckt wer-

den.

Beim Arbeiten mit Expositionsautomatik ist daher besondere Vorsicht geboten. Insbeson-
dere ist zu beriicksichtigen, dass die richtige Messkammer angewahlt und die Patientin bzw.
der Patient adaquat zu dieser Kammer positioniert wird. Zu beachten ist, dass die program-
mierte Abschaltdosis auf die jeweilige Lage und Auswahl der Kammer abgestimmt ist. Wei-
ters ist darauf zu achten, dass Bleigummiabdeckungen oder rontgendichte Flissigkeiten
(z.B. Kontrastmittel in der Harnblase bei der MCU) nicht die Messkammer abdecken.
Dadurch kommt es namlich zu einer weitaus langeren Expositionszeit, verbunden mit einer
entsprechend hoheren Dosis, als es fur die adaquate Darstellung der Korperstrukturen al-
lein erforderlich ware. Ist diese Gefahr gegeben, ist die Automatik vor Anfluten des Kon-
trastmittels mittels der dafiir verfliigbaren Bedienelemente auszuschalten bzw. , einzufrie-

“"

ren-.

2.9 Bildbearbeitung

Fir Aufnahmen an Kindern ist eine geeignete Bildbearbeitung zu wahlen, die sich von der
bei Erwachsenen verwendeten unterscheiden kann, da sowohl Kontraste, Anatomie, und
GrolRe der Strukturen unterschiedlich sind. Es empfiehlt sich, im Falle von nicht zufrieden-
stellenden Aufnahmen auch an die Bildbearbeitung zu denken, bevor Aufnahmeparameter,
speziell die Dosis, angepasst werden. Dies trifft umso mehr zu, je spezialisierter und ausge-
reifter die verwendete Bildbearbeitung ist. Oft kdnnen hier Applikationsspezialist:innen der

Geratefirma behilflich sein.

2.10Strahlenschutzmittel und Projektionsrichtungen

Die Anwendung von am Korper der Patientin bzw. des Patienten aufliegenden Strahlen-
schutzmitteln (contact shielding) wurde sehr lange als unabdingbar angesehen und auch
konsequent praktiziert. Generell ist dazu aber anzumerken, dass diese Praxis zu einer Zeit
Ublich war, in der die Strahlendosen wesentlich hoher waren als heute. Die wesentlichsten

Grunde fir die nunmehr geringeren Dosen sind, dass die heute verwendeten Detektoren
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deutlich weniger Dosis benétigen und moderne Rontgengerate selbst besser abgeschirmt
sind und daher die Dosis auBerhalb des Nutzstrahlenkegels deutlich geringer ist als bei al-
teren Gerdaten. Bei modernen Rontgengeraten ist bereits in geringem Abstand vom Nutz-
strahlenfeld (wenige Zentimeter) die Dosis de facto vernachlassigbar. Aus diesem Grund ist
zum Beispiel eine Rontgenschiirze, die nicht sehr nahe an der Grenze des Nutzstrahlenfel-

des positioniert ist, lediglich als ,,psychologischer Strahlenschutz” zu betrachten.

Weiters bedingt die Verwendung von Strahlenschutzmitteln an Patient:innen die Gefahr,
dass bildwichtige Strukturen lGberdeckt oder die Funktion der Expositions- oder Dosisleis-
tungsautomatik durch (teilweise) Verdeckung der aktiven Messkammern beeintrachtigt
wird. Dies fiihrt im ersten Fall (bestenfalls) zu einer Aufnahmewiederholung und im zweiten

zu einer deutlichen Dosiserhohung.

Daher sollte im Allgemeinen auf die Verwendung von Strahlenschutzmitteln an Patient:in-
nen verzichtet werden, was die einschldgigen Richtlinien, auller in Sonderfallen, auch vor-
sehen. Diese Sonderfille sollten vorab von Radiolog:innen und/oder Medizinphysiker:innen
festgelegt werden. Die Bedeutung des psychologischen Aspektes kann dabei Beachtung fin-
den, allerdings nur dann, wenn keine Méglichkeit einer Uberdeckung bildwichtiger Struktu-
ren oder (teilweise) Verdeckung der aktiven Messkammern der Expositionsautomatik- oder

Dosisleistungsautomatik besteht.

Bei CT-Scans ist zu beachten, dass Strahlenschutzmittel wie zum Beispiel eine Bleiabde-
ckung nicht in den Overranging-Bereich hineinragen. Der Grund dafir ist, dass bei einem

Spiral-CT die abgetastete Lange groRRer als die rekonstruierbare ist.

Das Nutzstrahlenfeld kann bei Rontgenaufnahmen des Abdomens in der Regel so begrenzt
werden, dass die mannlichen Gonaden aulRerhalb dieses Nutzstrahlenfeldes liegen. Glei-
ches gilt gewohnlich auch fur Aufnahmen des Beckens und sogar fiir die Miktionszystouret-
rografie (MCU). Fiir abdominelle Rontgenaufnahmen bei Madchen ist ein Schutz der Gona-

den nicht moglich.

Da das wachsende Mammagewebe besonders strahlenempfindlich ist, ist die Anwendung
dosissparender Verfahren besonders wichtig, wenn bei Aufnahmen das Mammagewebe im
Nutzstrahlenfeld liegt. Nach Moglichkeit ist bei solchen Aufnahmen die p.a. Projektion der
a.p. Projektion vorzuziehen. Wahrend dies bei Thoraxaufnahmen allgemein akzeptiert ist
und, sofern nicht die Klinik dagegenspricht, auch durchgefihrt wird, ist dies bei Wirbelsdu-

lenaufnahmen leider noch nicht die Regel. Hier miissen also auch p.a. Aufnahmen die a.p.
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Aufnahmen ersetzen, insbesondere auch deshalb, da bei Wirbelsdulenaufnahmen meist er-
heblich héhere Dosen als bei Thoraxaufnahmen anfallen. Auch bei Schadelaufnahmen ist
zur Reduktion der Augendosis die p.a. Projektion der a.p. Projektion vorzuziehen. Diese kén-
nen in Bauchlage oder in aufrechter Position angefertigt werden. Die Augendosis kann da-

mit in den meisten Féllen um 50 bis 70 % reduziert werden.

2.11Warmeempfindlichkeit der Detektoren

Flat Panel Detektoren von mobilen Aufnahmegeraten sind warmeempfindlich. Es ist darauf
zu achten, dass solche Detektoren bei der Rontgenaufnahme nicht zu lange in der beheizten
Inkubator-Lade, im Warmebett auf der Intensivstation oder unter einer Patientin bzw. ei-
nem Patienten mit sehr hohem Fieber verbleiben. In solchen Fallen kann der Detektor tber-
hitzen. Er ist dann fir die Zeit der Temperaturiiberschreitung nicht einsatzfahig, was eine
notwendige Abkiihlzeit bedingen kann.

2.12Durchleuchtung

2.12.1 Gepulste Durchleuchtung

Durchleuchtungsgerate bieten die Moglichkeit der gepulsten Durchleuchtung (generator-
oder rohrenseitig gepulst). Die Pulsfrequenz und das Verhéltnis Puls zu Pulspause (,,Strah-
lung ein” zu ,Strahlung aus”) ist der jeweiligen medizinischen Fragestellung anzupassen.
Meist lasst sich auch mit reduzierter Bildfrequenz (7,5 oder 3 Pulse/sec) ein hinreichend
zeitlich aufgelostes Bild erzeugen. Freilich ist die bendtigte Bildfrequenz immer abhangig

von den Bewegungen im darzustellenden im Bild.

2.12.2 Dosisleistungsregelung mit Objekterkennung
Moderne Durchleuchtungsgerate verfiigen tGber eine Dosisleistungsregelung mit Objekter-

kennung. Diese Einrichtung ermdoglicht iber mehrere Messfelder die Erkennung von Bewe-
gungen und starkem Kontrast (z.B. durch Metall) im Strahlengang und steuert automatisch
die Dosisleistung. Grundsatzlich bietet diese Einrichtung eine Moglichkeit zur Dosisoptimie-
rung. Die Anwender:innen missen sich mit der genauen Funktionsweise der Objekterken-
nung vertraut machen. Bei Verwendung der Dosisleistungsregelung ist unbedingt darauf zu

achten, dass keine stark rontgendichten Materialien (z.B. Kontrastmittel) in die aktiven

18 von 33 Leitfaden fiir Rontgenaufnahmen bei Kindern



Messfelder der Dosisleistungsregelung gelangen. Dies wiirde namlich zu einer starken Er-
hohung der Dosisleistung und damit auch der Patient:innendosis flihren. Insbesondere gilt
dies fir die kontrastmittelgefillte Harnblase bei der MCU (siehe oben).

2.12.3 Last Image Hold
Die LIH-Funktion (Last Image Hold) erlaubt es, das letzte Durchleuchtungsbild zu speichern.

Daher braucht in der Regel kein Rontgenbild angefertigt werden. Diese Funktion ist bei Kin-
dern unbedingt zu nutzen. Dasselbe trifft auf das Speichern von Loops zu, die ein wieder-
holtes Ansehen von Durchleuchtungssequenzen wahrend der Untersuchung ohne erneute

Strahlenapplikation erlauben.
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3 Gute Rontgenaufnahmetechnik

In diesem Abschnitt werden fir hdufig durchgefiihrte, ausgesuchte padiatrische Rontgen-

aufnahmen die jeweiligen diagnostischen Anforderungen (Bildkriterien) angefiihrt und An-

gaben fiir eine gute Rontgenaufnahmetechnik gemacht.

Thorax — Neugeborene

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

Am Hohepunkt der Einatmung

Wiedergabe des Thorax ohne Rotation und Kippung

Wiedergabe des Thorax muss reichen von der zervikalen Trachea bis TH12/L1 (ein Teil
des Abdomens kann inkludiert sein fir spezielle Anforderungen, wie z.B. unklare
Thoraxpathologie, die moglicherweise in Zusammenhang mit einem abdominellen
Prozess steht)

Die vaskuldren Strukturen in der zentralen Halfte der Lungen sind sichtbar, aber nicht
eindeutig klar abgegrenzt

Klare Abgrenzung der Trachea und der proximalen Bronchien

Klare Abgrenzung des Zwerchfells und der Sinus phrenico-costales

Wirbelsdule, paraspinale Strukturen, retrocardiale Lunge und Mediastinum sind

sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik

Patient:innenposition:  Rilickenlage a.p.
Untersuchungseinheit: Abhdngig von den klinischen Voraussetzungen:

- bei Kindern im Inkubator: Detektor vorzugsweise in der Detektorlade

- in sonstigen Fallen: Aufnahmetisch — Obertisch
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Thorax — jenseits der Neugeborenenperiode bis 60 kg

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

e Durchgefiihrt bei maximaler Inspiration, ausgenommen Fremdkdrperaspiration

* Wiedergabe des Thorax ohne Rotation und Kippung

e Wiedergabe des Thorax muss reichen von der zervikalen Trachea bis T12/L1

e Die vaskuldren Strukturen in den zentralen 2/3 der Lungen sind sichtbar, aber nicht
eindeutig klar abgegrenzt

e Trachea und die proximalen Bronchien sind sichtbar, aber nicht eindeutig klar
abgegrenzt

e Zwerchfell und costo-phrenischer Winkel sind klar abgegrenzt

e Wirbelsdule, paraspinale Strukturen, retrocardiale Lungenabschnitte und

Mediastinum sind sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition:
a) nicht kooperative Patient:innen: Riickenlage a.p.
b) kooperative Patient:innen: aufrecht p.a.
e Untersuchungseinheit:
a) Aufnahmetisch
b) Wandstativ

Leitfaden fiir Rontgenaufnahmen bei Kindern 21von 33



Thorax — Kinder und Jugendliche ab 60 kg

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
(Wie bei Thorax - jenseits der Neugeborenenperiode bis 60 kg)

Durchgefiihrt bei maximaler Inspiration, ausgenommen Fremdkdrperaspiration
Wiedergabe des Thorax ohne Rotation und Kippung

Wiedergabe des Thorax muss reichen von der zervikalen Trachea bis T12/L1

Die vaskularen Strukturen in den zentralen 2/3 der Lungen sind sichtbar, aber nicht
eindeutig klar abgegrenzt

Trachea und die proximalen Bronchien sind sichtbar, aber nicht eindeutig klar
abgegrenzt

Zwerchfell und costo-phrenischer Winkel sind klar abgegrenzt

Wirbelsdule, paraspinale Strukturen, retrocardiale Lungenabschnitte und

Mediastinum sind sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik

Patient:innenposition: aufrecht p.a.

Untersuchungseinheit: Wandstativ
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Thorax seitlich - jenseits der Neugeborenenperiode

Seitliche Thoraxaufnahmen sind bei Kindern nur bei besonderen Fragestellungen und nach

Auswertung der p.a./a.p. Aufnahmen anzuwenden.

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

(Wie bei Thorax - jenseits der Neugeborenenperiode bis 60 kg)

e Durchgefihrt bei maximaler Inspiration

e Wirklich seitliche Projektion

e Sichtbarkeit der Trachea, inkl. zervikale Trachea und Hauptbronchien

e Zwerchfellkuppeln, Sternum und BWS sichtbar, aber nicht eindeutig klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition: aufrecht

(im Liegen nur ausnahmsweise, worauf hier aber nicht speziell eingegangen wird)

e Untersuchungseinheit: Wandstativ
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Schadel

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

Symmetrische Wiedergabe des Schadels, speziell der Schadelkalotte, der Orbitae und
der Schlafenbeine (Ausnahme pramature Craniosynostose)

Projektion des Oberrandes der Schldafenbeinpyramide in die untere Halfte der Orbita
Nasennebenhdhlen entsprechend dem Alter sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
Tabula externa der gesamten Schadelkalotte klar abgegrenzt

Sichtbarkeit der Schadelnahte

Gute Aufnahmetechnik

Patient:innenposition:

a) im Liegen a.p.

b) im Sitzen p.a.

(glinstiger fur die Linsenbelastung, ist aber sehr oft nicht moglich — Kooperation,
Verletzungsgrad)

Untersuchungseinheit:

a) Aufnahmetisch — Obertisch

b) Wandstativ
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Schadel seitlich

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
Tabula interna und externa der gesamten Schadelkalotte und des Bodens der Sella

turcica entsprechend dem Alter klar abgegrenzt

o Ubereinanderprojektion der Orbitaddcher und des vorderen Teiles des groRen
Keilbeinflligels

e Vaskuldre Kanale und Spongiosastruktur des Knochens entsprechend dem Alter klar
abgegrenzt

e Nahte und Fontanellen entsprechend dem Alter sichtbar

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition:

a) im Liegen (Immobilisierung erforderlich)

b) im Sitzen

(sehr oft nicht moglich — Kooperation, Verletzungsgrad)
e Untersuchungseinheit:

a) Aufnahmetisch — Obertisch

b) Wandstativ
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Becken - Neugeborene und Sauglinge

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

Keine Kippung: Wiedergabe der Y-Fuge in derselben horizontalen Linie wie das

5. Sakralsegment oder Oberrand des Ossifikationszentrums des Os ischii und Os pubis
sind Uibereinander projiziert

Keine Rotation: Eine vertikale Linie durch die Mitte des Sacrums muss durch die Mitte
der Symphyse verlaufen oder die Darmbeinschaufeln und die Foramina obturatoria
miussen perfekt symmetrisch dargestellt sein

Wiedergabe des Femurhalses in einer Standardposition, die nicht durch
AuBenrotation beeintrachtigt wird; wenn eine funktionelle Aufnahme fiir eine
Instabilitat erforderlich ist, sollte sie mit voller Innenrotation und 45 °Abduktion
erfolgen

Sichtbarkeit der periartikuldren Fettstreifen

Gute Aufnahmetechnik

Patient:innenposition:  Riickenlage a.p.

Untersuchungseinheit: Aufnahmetisch
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Becken — (Klein-)Kinder (dlter 12 Monate) und Jugendliche

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

Symmetrische Wiedergabe des Beckens, von der Crista iliaca bis zum Tuber
ischiadicum beidseits

Sichtbarkeit des Sacrums und der Foramina sacralia

Unterer Anteil des Sacroiliacalgelenkes sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
Femurhals sollte nicht verdreht sein

Spongiosastruktur und Corticalis sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
Sichtbarkeit der Trochanteren entsprechend dem Alter

Sichtbarkeit der periartikuldaren Fettstreifen

Gute Aufnahmetechnik

Patient:innenposition:  Riickenlage a.p.

Untersuchungseinheit: Aufnahmetisch
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Segmente der Wirbelsaule

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien

e Grund- und Deckplattenflachen als einzelne Linie im Bereich des Zentralstrahles
sichtbar

e Sichtbarkeit der Zwischenwirbelrdaume in der Ebene des Zentralstrahles

e Bogenwurzeln klar abgegrenzt

e Sichtbarkeit der hinteren Wirbelanteile (Gelenksfortsatze, Zwischenwirbelanteile,
Wirbelbdgen und Processus spinosus)

e Processus transversus entsprechend dem Alter sichtbar

e Corticalis und Spongiosastruktur entsprechend dem Alter klar abgegrenzt

* Benachbarte Weichteilstrukturen sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition:
a) Rickenlage a.p.

b) im Stehen p.a.

e Untersuchungseinheit:
a) Aufnahmetisch

b) Wandstativ
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Segmente der Wirbelsaule seitlich

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
e Grund- und Deckplattenflachen als einzelne Linien im Bereich des Zentralstrahles

sichtbar
» Vollstandige Uberlagerung der posterioren Rander der Wirbelkdrper
e Bogenwurzeln und Foramina intervertebralia sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
* Sichtbarkeit der hinteren Wirbelanteile
e Processus spinosus entsprechend dem Alter sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
e Corticalis und Spongiosastruktur entsprechend dem Alter klar abgegrenzt

* benachbarte Weichteile sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition:
a) Rickenlage mit horizontalem Strahlengang
b) in Seitenlage
(sofern klinische Fragestellung und Kooperation der Patientin bzw. des Patienten es
zulassen)

e Untersuchungseinheit: Aufnahmetisch
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Gesamte Wirbelsaule

Nur bei strenger Indikationsstellung; zumeist orthopadische Fragestellung (z.B. Skoliose,

Frakturen, Osteogenesis imperfecta).

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
e Die Aufnahme muss die Schadelbasis, das Os coccygis und das Becken bis zur

Symphyse zeigen
e Wirbelkérper und Bogenwurzeln sichtbar, aber nicht klar abgegrenzt
e Sichtbarkeit der hinteren Wirbelkdrperanteile
* Processus spinosus und Processus transversus entsprechend dem Alter sichtbar, aber

nicht klar abgegrenzt

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition:
a) im Liegen a.p.
b) (vorzugsweise) im Stehen p.a.
e Untersuchungseinheit:
a) Aufnahmetisch — Obertisch
b) Wandstativ
- Wandstativ mit spezieller Kassette
- Wandstativ mit Scanmaglichkeit
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Abdomen

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
Abdomen vom Zwerchfell bis zum Tuber ossis ischii inkl. der lateralen Bauchwand

sichtbar, aber nicht eindeutig scharf abgegrenzt

Properitonealer Fettstreifen entsprechend Alter sichtbar, aber nicht scharf abgegrenzt

Sichtbarkeit der NierenauRenkonturen entsprechend Alter und Darmgasverteilung

Sichtbarkeit des Psoasbegleitstreifens entsprechend Alter und Darmgasverteilung

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition: Rickenlage a.p.

e Untersuchungseinheit: Aufnahmetisch

Leitfaden fiir Rontgenaufnahmen bei Kindern 31von 33



Harntrakt — Miktionszystouretrografie (MCU)

Diagnostische Anforderungen — Bildkriterien
e Unbedingt Durchleuchtungskontrolle

e Durchleuchtung sollte intermittierend unter guter Einblendung erfolgen
e Die Dosisleistungsregelung ist, wenn moglich, auszuschalten, damit die Dosis aufgrund

der durch KM kontrastierten Blase nicht hinauf geregelt wird

Dokumenation

* Dokumentation der Harnblase zu Fiillungsbeginn (z.B. Ureterocele), bei Pathologie
wahrend der Flllungsphase (wie ungehemmte Detrusorkontraktionen)

* Dokumentation des uretero-vesikalen Uberganges am Ende der Fiillungsphase in
Schragposition (zB Reflux, paraureterale Blasendivertikel, evertierte Ureterocele)

e Dokumentation der Harnréhre bei Miktion

e Dokumentation der Nierenregion nach Miktion (Reflux; cave: Sichtbarkeit des
intrarenalen Refluxes nimmt mit zunehmender Strahlungsharte ab)

e Dokumentation der Harnblase nach Miktion (Reflux, Restharn)

Gute Aufnahmetechnik
e Patient:innenposition: Rickenlage a.p.

Ausnahmen:
a) Schrigposition zur Dokumentation des uretero-vesicalen Uberganges
b) Miktion: Knaben in seitlicher Position, Maddchen in Riickenlage

e Untersuchungseinheit: Durchleuchtungsanlage

Anmerkungen:
e Korperwarmes ionisches oder nicht ionisches Kontrastmittel muss aus einer Héhe von

unter 70 cm Uber Tischniveau mit einer Tropfgeschwindigkeit von etwa 15 ml/min in
die Blase instilliert werden. Antibiotische Harnwegsinfektprophylaxe post MCU.
e Es gibt auch Refluxuntersuchungen mit Ultraschall und Ultraschallkontrastmitteln

(Miktionsurosonografie — Sono-MCU), auf die hier aber nicht eingegangen wird.
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