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1 Vorbemerkungen

Die pédiatrische Radiologie, ein Schwerpunkt der diagnostischen und interventionellen Ra-
diologie, hat sich bereits seit Jahrzehnten mit den Besonderheiten der Untersuchungen von
Kindern (0 bis 16 Jahre) mit ionisierender Strahlung befasst. Insbesondere wird das Prinzip
der Rechtfertigung sehr restriktiv gehandhabt. Auch die weiteren Grundsitze des Strahlen-
schutzes, wie Optimierung und Vermeidung unndtiger oder unndétig hoher Strahlenexpositio-
nen, sind wesentliche Inhalte der Kinderradiologie.

Bereits vor etwa 30 Jahren hat sich eine Forschergruppe um H. Fendel [1] mit der Auswir-
kung (Efficacy) diagnostischer Strahlenanwendungen im Kindesalter auseinandergesetzt. Die
Untersuchungen dieser Gruppe basierten auf der Definition der WHO von 1977. Sie versuch-
ten bereits zu einem sehr frithen Zeitpunkt, sowohl die diagnostische Strategie als auch das
Patienten-Management einschlielich der Therapie sowie dariiber hinaus die Heilung und den
Einfluss der Heilung des kindlichen Patienten, bezogen auf die Population, zu beschreiben. In
dieser Konsequenz ist die komplexe Problematik in den nachfolgenden Jahren vorwiegend in
der pidiatrischen Radiologie weiter verfolgt worden. Von der sogenannten, auch nach H.
Fendel [1] bestehenden ,,L.ake Starnberg Group“ um K. Schneider [2] wurden grundlegende
Erhebungen zur Dosis bei Untersuchungen von Kindern auf gesamteuropdischem Niveau
durchgefiihrt, die 1996 in den European Guidelines [3] zusammenfassend dargestellt wurden.

Die europaweite Datenerhebung methodischer Vorgehensweisen bei Rontgenuntersuchungen
von Kindern ergaben eklatante Differenzen der Dosiswerte bei radiographischen und fluo-
roskopischen Untersuchungen [4]. Aus dieser Erkenntnis resultierten sowohl die Entwicklung
von Untersuchungs-Standards als auch die Erarbeitung von Referenzdosiswerten.

Aufgrund der Tatsache, dass etwa 15 % der deutschen Bevdlkerung Kinder sind, die jedoch
nur in der Minderzahl von Kinderradiologen betreut werden, und vor dem Hintergrund neuer
diagnostischer Verfahren hat sich die Strahlenschutzkommission des Themas angenommen.
Dabei gilt es, den Erkenntnisstand iiber die Strahlenexposition im Kindesalter jeweils erneut
zu hinterfragen und, falls erforderlich, neu zu definieren und darzustellen.

2 Strahlenschutz

21 Besonderheiten der Strahlenexposition im Kindesalter
Die Besonderheiten des Strahlenschutzes beim Kind beruhen auf folgenden Tatsachen:

1. Das Kind ist besonders strahlenempfindlich und hat ein hoheres Strahlenrisiko als Er-
wachsene. Des Weiteren ist auch die Manifestation von Spétfolgen aufgrund der vor-
aussichtlichen Lebenserwartung wahrscheinlicher.

2. Die Betreuung sehr kleiner Frithgeborener impliziert auch eine Diagnostik mit ioni-
sierender Strahlung. Somit werden eigentlich noch fetale Zellen exponiert, wenngleich
in der Fetal-Periode eine geringere Strahlenempfindlichkeit im Hinblick auf Fehlbil-
dungen und Fehlentwicklungen als in der Embryonal-Periode (Organbildungs-
Periode) — entsprechend der geringeren Empfindlichkeit jenseits der 26. Schwanger-
schaftswoche — angenommen wird. Die Auswirkungen der Exposition mit ionisieren-
der Strahlung auf diese Gruppe der sehr unreifen Kinder werden erst in einigen Jahr-
zehnten zu beurteilen sein.
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3. Das Kind hat eine andere Anatomie, die sich umso stirker vom Erwachsenen unter-
scheidet, je jiinger es ist bzw. je geringer seine Korpergrofie ist. Dies bedeutet, dass
besonders strahlensensible Organe bei geringer Korpergrofe ndher an einem exponier-
ten Feld liegen als beim Erwachsenen (z.B. bei der Thoraxaufnahme sind dies Schild-
driise und Ovarien). Insbesondere unterscheidet sich die Verteilung des roten Kno-
chenmarks von der bei Erwachsenen, und nicht geringe Anteile des roten Knochen-
marks werden, wenn keine strenge Einblendung erfolgt, mit erfasst (s. Abb.1).
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Abb. 1: Mittlere Knochenmarkdosis (uSv) in Abhdngigkeit vom Alter bei Nativ-

Réntgenaufnahmen (modifiziert nach Hilton [5])

4. Stochastische Strahlenschdden sind dadurch charakterisiert, dass die Eintritts-
wahrscheinlichkeit mit steigender Dosis zunimmt und abhingig vom Alter bei Exposi-
tion ist. Entsprechend der ICRP-Publikation 60 von 1990 [6] hat eine Exposition mit
ionisierender Strahlung von Kindern unter 10 Jahren, verglichen mit einer Exposition
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, ein 3- bis 4fach hoheres Lebenszeitrisiko fiir
stochastische Effekte zur Folge (s. Abb. 2).

5. Betrachtet man Kinder als potentielle Eltern, so sind ebenfalls die genetischen Effekte
infolge der Einwirkung ionisierender Strahlung zu berticksichtigen.
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Abb. 2: Zusdtzliches Lebenszeitrisiko einer todlichen Krebserkrankung (% pro Gy) in Abhdn-
gigkeit von Alter bei Strahlenexposition und Geschlecht (Frauen: —; Mdnner: )

nach ICRP 60 [6] (Dose and Dose Rate Effectiveness Factor DDREF = 2, d.h. fiir
niedrige Dosiswerte und Dosisleistungen)

2.2 Faktoren zur Minimierung der Strahlenexposition bei
Roéntgenuntersuchungen im Kindesalter

Nach § 23 Abs. 1 R6V [7] darf Rontgenstrahlung in Ausiibung der Heilkunde nur angewendet
werden, wenn eine rechtfertigende Indikation von einem Arzt mit der erforderlichen Fach-
kunde im Strahlenschutz gestellt wurde. Dabei ist nach § 25 Abs. 2 ROV die durch eine Ront-
genuntersuchung bedingte Strahlenexposition so weit einzuschridnken, wie dies mit den Erfor-
dernissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist. In Anwendung auf die Untersu-
chung beim Kind ist eine Dosisminimierung insbesondere durch mehrere Faktoren beein-
flussbar:

- Aufnahmetechnik: Die Rohrenspannung sollte 60 kV nicht unterschreiten. Die Filterung
betrdgt 2 mm Al. Zusatzfilter, d.h. Filter, die zusitzlich in den Strahlengang eingesetzt
werden, sind in aller Regel 1 mm Al und 0,1 - 0,2 mm Cu. Sie dienen bei dieser Aufnah-
mespannung zur Reduktion der Hautdosis um 30 bis 40 % (s. Tab.1).

- Rontgengerit: Es diirfen nur moderne Generatoren verwendet werden, die geniigend kur-
ze Belichtungszeiten ermoglichen. Bei Anlagen, die nicht ausschlieBlich zur Untersu-
chung von Kindern verwendet werden, miissen zur Reduzierung der Strahlenexposition
der Kinder die erforderlichen Kupfer-Filter immer an der Rontgenrohre eingeschoben
werden.
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Tab. 1: Rontgen-Abbildungsbedingungen bei Kindern

(kleiner Fokus, kurze Schaltzeit < 5 ms, Film-Folien-System > 400) [14, 15]

Organ Réhrenspannung Raster Fokus-Film-Abstand
(kV)
Thorax 60 - 80 (0 - 10 Jahre) ohne 100 cm im Liegen
110-120 (> 10 Jahre ) mit 150 - 200 cm aufrecht
Schédel 70 - 80 mit 100 cm
Becken 65 - 80 (0 - 1 Jahre) ohne 100 cm

(> 1 Jahre) mit

Abdomen 77 ohne 100 cm im Liegen

120 cm aufrecht

LWS a.p. 70 - 80 mit 115 cm

seitlich 70 - 85 mit

Ein Raster wird bei Thoraxaufnahmen im Kindesalter erst beim groferen Kind um das
10. Lebensjahr erforderlich. Die Untersuchung ohne Raster entspricht einer Senkung der
Dosis um den Faktor 3 bis 5.

Entscheidend ist die optimale Einblendung. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Dosis-
Flachen-Produkt mit der Feldgrofe steigt.

Die Blei-Abdeckung der Feldgrenzen ist an der unteren Feldgrenze immer mdoglich; im
Bereich der oberen Feldgrenze gelingt dies nicht in jedem Fall. Als Gonadenschutz sind
Hodenkapsel und Ovarialschilde Vorschrift. Wo immer moglich, sollte ein Rundum-
Bleischutz angewendet werden. Bei digitalen Systemen miissen die durch Blenden einge-
stellten Feldbegrenzungen sichtbar sein und diirfen nicht durch elektronische Kollimation
iiberdeckt werden.

Bildempfang/-verarbeitung: Film-Foliensysteme der Empfindlichkeitsklasse 400 sind
fiir die Untersuchung beim Kind nach den Leitlinien [12] Vorschrift; Systeme der Emp-
findlichkeitsklasse 600 sollten wenn moglich verwendet werden. Bei der Fragestellung
,Fremdkérper oder Ileus* sollten bei Abdomen-Ubersichtsaufnahmen Film-Folien-
kombinationen mit der Empfindlichkeitsklasse 800 eingesetzt werden. Kassetten aus Koh-
lefaser bzw. Kevlar sind denen aus Aluminium oder Kunststoff vorzuziehen. Hierdurch
werden Dosisreduktionen um 20 % erreicht.

Digitale Speicherfoliensysteme werden weitere Verbreitung finden und stellen auch die
Zukunft der radiologischen Nativdiagnostik beim Kind dar. Daher ist auf diesem Gebiet
zukiinftig auch von der padiatrischen Radiologie hinsichtlich der Eignung der einzelnen
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Systeme intensivere Forschungsarbeit zu leisten. Die Bildqualitét ,.konventioneller Sys-
teme wird mit der digitalen Radiographie derzeit nur teilweise erreicht. Unklar ist, ob sich
bei Verwendung von Speicherfolien oder Festkorperdetektoren von den Leitlinien abwei-
chende Empfehlungen zur Aufnahmespannung ergeben. Im Vergleich zur Film-Folien-
Technik kann eine hdhere Strahlenexposition erforderlich sein. Qualitétskriterien sind
zwar in [EC 62220-1 2003 [8] festgelegt, und damit ist auch ein Vergleich der Bildquali-
tdt und der abbildenden Systeme moglich. Dieser erfolgt aber noch vorwiegend auf phy-
sikalisch-technischem Niveau, denn die vorliegenden klinischen Erfahrungen sind noch
unzureichend. Bestimmte Detektoreigenschaften und die Tatsache, dass das gewonnene
elektrische Signal bis zur endgiiltigen Darstellung verdnderlich ist, erfordern eine detail-
lierte Untersuchung der Detektoreigenschaften und der Bildnachverarbeitung. Von digita-
len Flachdetektoren mit verbesserter Quanteneffizienz ist eine Dosiseinsparung zu erwar-
ten. Diese Systeme werden gegenwartig erstmals in der Kinderradiologie eingesetzt.

- Durchleuchtungsuntersuchungen: In der Kinderradiologie muss bei Durchleuchtungs-
untersuchungen mit gepulster Durchleuchtung gearbeitet werden, wodurch eine Dosisein-
sparung bis zu 90 % ermdglicht wird. An Durchleuchtungsarbeitspldtzen zur Untersu-
chung von Kindern muss stets die Moglichkeit gegeben sein, das Streustrahlenraster zu
entfernen, da es bei Untersuchungen im Sduglings- und Kleinkindalter zu einer héheren
Dosis fiihrt.

Ein ebenfalls erheblich dosiseinsparender Faktor bei Durchleuchtungen, insbesondere
beim Kind, ist die Verwendung des ,, last image hold “ zur Dokumentation der Ergebnisse
der Durchleuchtungsuntersuchung. Insbesondere kann ein Normalbefund aus dem ge-
speicherten Durchleuchtungsbild dokumentiert werden. Die Dokumentation — obgleich
starker verrauscht — ist ausreichend.

Das Bildverstdirkerformat (Zoom) beeinflusst Ortsauflosung, Dosisleistung und Aufnah-
medosis. Diese sind umso /éher, je kleiner das Format ist. Die elektronische Vergrof3e-
rung unter Durchleuchtung erh6ht die Dosis erheblich. Aus diesem Grund ist die Zoom-
Funktion nur falls erforderlich zu verwenden. Demgegeniiber ist es grundsitzlich so gut
wie immer moglich, auf die zu untersuchende Region einzublenden.

Bei Untersuchungen des Korperstamms muss das Dosis-Flichen-Produkt dokumentiert
werden. Bei der Durchleuchtung sollte zusitzlich die Durchleuchtungszeit aufgezeichnet
werden.

- Computer-Tomographie (CT): Die Haufigkeit von CT-Untersuchungen an Kindern
wird, selbst bei in Zukunft noch strenger gestellter Indikation, nicht wesentlich einge-
schriankt werden konnen. Insbesondere muss darauf geachtet werden, dass bei gegebener
Indikation die Dosis im CT in Abhédngigkeit von der Fragestellung soweit wie moglich re-
duziert wird [9,10]. Hierzu sollten in jedem Fall altersabgestufte Untersuchungsprotokolle
in den Arbeitsanweisungen (SOP = Standard Operating Procedure) vorhanden sein.

Die Strahlendosis ist direkt proportional zum eingestellten effektiven Rohrenstromzeit-
Produkt (mAs). Fiir Kinderuntersuchungen muss im Vergleich zu Untersuchungsproto-
kollen bei Erwachsenen der mAs-Wert reduziert werden, ohne dass ein Verlust an dia-
gnostischer Information auftritt [11]. Fiir Dosisvergleiche zwischen unterschiedlichen
CT-Geriten ist die Angabe der mAs-Werte nicht geeignet, da andere Faktoren, wie Scan-
nergeometrie und Filterung der Rontgenstrahlung, wesentlich die Dosis beeinflussen. Aus
diesem Grund sind grundsitzlich der CT-Dosisindex CTDI,, [mGy] und das Dosis-
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Langen-Produkt DLP [mGy x cm] anzugeben, womit auch ein direkter Vergleich mit
Dosisreferenzwerten mdoglich ist.

Die Strahlenexposition kann durch den Anwender, durch die Wahl des Rohrenstromzeit-
Produktes (mAs), durch die R6hrenspannung sowie vor allem durch die Festlegung des
Untersuchungsbereiches beeinflusst werden.

Auch eine Verdnderung der RGhrenspannung beeinflusst die Dosis. Im Gegensatz zu dem
linearen Zusammenhang von Dosis und mAs-Werten ist der Zusammenhang von Dosis
und Spannung nicht linear. Eine Erhéhung der Réhrenspannung von 100 auf 120 kV bei
konstanten mAs-Werten erhoht die Dosis um ca. 40 %. Niedrigere kV-Werte (z.B.
80 kV) konnen bei Untersuchungen mit intravendsem Kontrastmittel aufgrund der Jodab-
sorptionskante sinnvoll sein. Inwieweit die Steigerung des Kontrastes zur Dosisreduktion
genutzt werden kann, ist nicht abschlieBend zu beurteilen und Gegenstand aktueller Stu-
dien.

Moderne CT-Gerdte mit Festkorperdetektoren haben das Potential zur Reduktion der
Strahlenexposition um 20 bis 30 % aufgrund der besseren Quanteneffizienz der Detekto-
ren und der Verstirker-Technologie. Dagegen fiihrt bei Multidetektor-CT-Gerdten
(MDCT) die Uberstrahlung des Detektors (Overbeaming) zu einer Dosisiiberhdhung,
wobei mit zunehmender Detektorbreite (Zeilenzahl) dieser Effekt an Bedeutung verliert.
Insbesondere bei MDCT-Geréten mit hoher Zeilenzahl fiihrt die Rotation am Beginn und
am Ende der Untersuchung mit Spiraltechnik zu einer relativ hoheren Exposition. Dieser
sog. ,,Overranging-Effekt wird durch jeweils ca. eine Rotation vor und nach dem ange-
wihlten Scanbereich verursacht, um die Bildrekonstruktion zu ermdglichen. Der fiir die
Bildgebung genutzte Scanbereich ist kleiner als der Scanbereich mit Strahlung. Dieser
Umstand kann bei sehr kurzen Scanlédngen, wie sie gerade in der Kinderradiologie vor-
kommen, zu deutlich erhohten Dosis-Léngen-Produkt-Werten und effektiven Dosen fiih-
ren.

Eine Dosismodulation wihrend einer Rotation um 360° mit Anpassung an die Korper-
geometrie sowie eine Modulation entlang der Z-Achse des Patienten mit Anpassung der
Dosis an die variable Absorption (z.B. Thorax und Abdomen) kdnnen einen Beitrag zur
Dosisreduktion leisten.

Untersuchungsprotokolle fiir Kinder miissen an die unterschiedlichen anatomischen Ge-
gebenheiten und die geringere Absorption angepasst werden. Alters- oder gewichtsadap-
tierte Untersuchungsprotokolle werden von Anwendern und Herstellern angeboten und
sollten zur Anwendung kommen. Derzeit werden diagnostische Referenzwerte fiir padia-
trische CT-Untersuchungen erarbeitet. Arbeitsanweisungen (SOP’s) sollten jedoch unab-
héngig hiervon fiir jeden CT-Arbeitsplatz erstellt werden, an dem Kinder untersucht wer-
den.

Moderne Computertomographen miissen entsprechend den Anforderungen aus der Ront-
genverordnung [7] den CT-Dosisindex (CTDI,,) angeben, das Dosis-Lingen-Produkt
(DLP) sollte ebenfalls angegeben werden. Diese Dosiswerte charakterisieren die Dosis
und die Strahlenexposition eines Patienten bezogen auf ein Plexiglasphantom mit einem
Durchmesser von 16 cm fiir den Kopfbereich und 32 cm fiir den Koérperstamm. Ungeach-
tet dessen, ob ein Kind oder ein Erwachsener untersucht wird, wird der CTDI,, bzw. das
DLP auf diese Phantomabmessungen bezogen angegeben. Dies tduscht dementsprechend
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bei Kleinkindern eine zu niedrige Strahlenexposition vor und muss bei Abschédtzung von
Strahlenexpositionen bei Kindern in jedem Fall bedacht werden.

Insbesondere bei der Untersuchung von Kindern kann ein wesentlicher Beitrag zur Dosis-
reduktion bei der Computertomographie durch gezielte Fort- und Weiterbildung der Un-
tersucher, wie sie zum Teil durch die neue Richtlinie ,,Fachkunde und Kenntnisse im
Strahlenschutz bei dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnme-
dizin“ [16] ab 2006 gefordert wird, erreicht werden. Spezielle Qualifikationsangebote
miissen genutzt werden, um entsprechend der Fragestellung dosisoptimiert, technisch
einwandfrei und diagnostisch auf hohem Niveau zu arbeiten.

- Diagnostische Referenzwerte: Die diagnostischen Referenzwerte (DRW), die nach § 16
Abs. 1 ROV bei allen hdufigen Untersuchungen zur Reduzierung medizinischer Strahlen-
expositionen festgelegt wurden, sind gerade fiir padiatrische Untersuchungen fiir Optimie-
rungszwecke von grolem Nutzen. Da die z. Zt. vorliegenden Referenzwerte noch auf dlte-
ren Erhebungsdaten der Europdischen Union beruhen, wurden neuere, dosissparende Ver-
fahren, wie z.B. gepulste Durchleuchtung oder empfindlichere Detektorsysteme, noch
nicht beriicksichtigt. Dementsprechend sollten heute die DRW teilweise deutlich unter-
schritten werden.

Tab. 2: Referenzdosiswerte fiir Rontgenuntersuchungen bei Kindern [13]

Untersuchung Alter Dosis-Flachen-Produkt
(mGy x cmz)
Thorax a.p. Frithgeborenes 1000 g 3
Neugeborenes 3000 g 8
10. - 12. Monat (+ 2 Monate) 20
Thorax a.p./p.a. 5+ 2 Jahre 30
10 + 2 Jahre 40
Thorax seitlich 54+ 2 Jahre 70
10 + 2 Jahre 80
Abdomen a.p./p.a. 10 £ 2 Monate 250
5+ 2 Jahre 500
10 + 2 Jahre 600
Becken a.p. 5+ 2 Jahre 250
Schédel a.p./p.a. 10 £ 2 Monate 300
5+ 2 Jahre 400
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Tab. 3: Referenzdosiswerte fiir die Miktions-Zysto-Urethrographie (MCU) beim Kind

Alter Dosis-Flichen-Produkt (mGy x cm?)
Neugeborene 600
10 Monate + 2 Monate 900
5 Jahre + 2 Jahre 1200
10 Jahre & 2 Jahre 2400

Tab. 4: Diagnostische Referenzdosiswerte — Vorschlige fiir CT-Untersuchungen fiir das
Kindesalter (Spiral-CT)

Untersuchung Alter (Jahre) CTDIw (mGy) DLP (mGy x cm)
Hirnschédel <1 40 300
5 60 600
10 70 750
Thorax <1 20 200
5 30 400
10 30 600
Oberes Abdomen <1 20 330
5 25 360
10 30 800
Unteres Abdomen <1 20 170
5 25 260
10 30 500

3 Effektivitat

3.1 Einsatz der bildgebenden Verfahren mit dem Ziel der Reduktion der
Strahlenexposition beim Kind

Die Effektivitit der pddiatrisch radiologischen Diagnostik besteht im frithen Erkennen einer
Erkrankung. Entscheidend hierbei ist die korrekte Wahl des bildgebenden Verfahrens.
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Durch Sonographie und Magnetresonanz-Tomographie (MRT) haben sich die diagnostischen
Strategien verdndert. Die Sonographie ist die Basisuntersuchung und oft als einziges bildge-
bendes Verfahren ausreichend. Sie wird insbesondere im frithen Kindesalter in der Diagnostik
des ZNS, generell in der Diagnostik der Abdominalorgane einschlieBlich der Nieren und ab-
leitenden Harnwege und nach Transplantationen sowie seltener im Bereich des Thorax einge-
setzt. Sie dient als Screening-Methode fiir die Diagnose der Hiiftgelenksdysplasie. Alternativ
zur MRT wird die Sonographie in der Weichteil- und Skelettdiagnostik sowie in der Gelenk-
diagnostik eingesetzt. Aus den Ergebnissen der sonographischen Untersuchung resultiert der
gezielte Einsatz weiterer Verfahren, insbesondere der MRT.

Die MRT-Untersuchung beim Kind sollte aufgrund der besseren diagnostischen Aussage-
moglichkeiten an Hochfeldsystemen (1 - 1,5 Tesla) durchgefiihrt werden. Erweiterte diagnos-
tische Moglichkeiten, wie z.B. dynamische Untersuchungen bei Tumoren oder diffusionsge-
wichtete Sequenzen sowie die Spektroskopie des ZNS, miissen auch Kindern zugute kom-
men. Die MR-Angiographie ersetzt die konventionelle Angiographie in einer Vielzahl der
Fille.

Die MRT ist in der ZNS-Diagnostik unersetzbar. Gleiches gilt fiir die Weichteil- und Skelett-
diagnostik. Die MR-Urographie gewinnt zunehmend an Bedeutung, da sie Aussagen zu ana-
tomischen und funktionellen Verdnderungen ermoglicht. Dartliber hinaus ist bei der Mali-
gnom-Diagnostik jeder Lokalisation die MRT von entscheidender Bedeutung hinsichtlich des
Stagings.

Die MRT ist da, wo medizinisch moglich, bei gleicher Aussage der CT vorzuziehen, wobei
beim Kind die Wirtschaftlichkeit gegeniiber der Strahlenexposition von untergeordneter Be-
deutung ist. Bei Kindern sind auch teurere Untersuchungen gerechtfertigt, wenn sie auf Strah-
lenanwendung verzichten.

Der Einsatz der CT sollte sich nur auf die Suche pulmonaler Verdnderungen und die Notfall-
situation des Schidel-Hirn-Traumas bzw. des Polytraumas beschrinken.

Die CT darf beim Kind — auBler im Notfall — nur mit Gerdten durchgefiihrt werden, die spe-
zielle Kinderprotokolle zur Verfiigung stellen und somit eine optimierte Strahlenexposition
gewihrleisten.

3.2 Effektivitat, Reduktion der Strahlenexposition, Wirtschaftlichkeit

Bei Neugeborenen mit bereits prénatal erkannter und postnatal bestitigter Fehlbildung kann
diese oft korrigiert werden, noch bevor Symptome oder Komplikationen auftreten. Sie ist im
Erwachsenenalter ohne Folgen (beispielsweise bei angeborenen intestinalen Obstruktionen,
Zwerchfellhernien u.a.). Die angeborene Hiiftdysplasie wird durch das Sonographie-Screening
spétestens in der 6. Lebenswoche diagnostiziert, so dass operative Korrekturen heute nicht
mehr erforderlich sind. Die Neuerkrankungsrate an onkologischen Erkrankungen betrigt in
Deutschland jahrlich etwa 13 von 100 000 Kindern. Die Prognose ist unmittelbar abhéngig
vom korrekten Einsatz der Bildgebung. Die Transplantation von Niere und Leber sowie die
Herz-Lungen-Transplantation bei Mukoviszidose sind inzwischen feste Bestandteile der
Transplantationsmedizin beim Kind und Adoleszenten. Diagnoseweisende krankhafte Verén-
derungen (z.B. des Skeletts) sind abzugrenzen von Variationen, die keinerlei Krankheitswert
haben und somit keiner weiteren Abklarung bediirfen.

Der korrekte Einsatz von Sonographie und MRT in der bildgebenden Diagnostik beim Kind
erbringt somit neben der Reduktion der Strahlenexposition bei Nativrontgenaufnahmen,
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Durchleuchtung und CT auch einen 6konomischen Gewinn. Dieser wird sich stets auf das
individuelle wie auf das Allgemeinwohl positiv auswirken, weil durch ein korrektes diagnos-
tisches Vorgehen und durch ein zutreffendes Ergebnis mittels Untersuchungen ohne ionisie-
rende Strahlung weitere Untersuchungen entbehrlich werden.

Kosten/Nutzen-Betrachtungen betreffen einerseits Spéatfolgen typischer Erkrankungen des
Kindesalters, die verhindert werden konnen. Andererseits ist eine Reduktion des Risikos fiir
stochastische und genetische Schidden sowie die Verringerung des Lebenszeitrisikos zu erwar-
ten, da unter Einhaltung aller genannten Faktoren eine Minimierung der Strahlenexposition
bei jeder Untersuchung des Kindes mit ionisierender Strahlung erreicht werden kann.

4 Empfehlungen

Die Strahlenschutzkommission empfiehlt, die rechtfertigende Indikation fiir die Anwendung
von ionisierender Strahlung bei Kindern besonders streng zu stellen. Die Anwendung gehdort
in die Hand des Kinderradiologen. Dabei ist im Rahmen der bildgebenden Diagnostik — ins-
besondere bei Kindern — entsprechend der Rontgenverordnung und der Strahlenschutzverord-
nung den Verfahren ohne Anwendung ionisierender Strahlung (Sonographie und Magnetreso-
nanztomographie) der Vorzug zu geben.

Es sind alle Moglichkeiten zur Herabsetzung der Strahlenexposition zu nutzen:
e Basisuntersuchung in der Bildgebung beim Kind ist die Sonographie.

e Der FEinsatz der MRT hat, aufler bei pulmonalen Veridnderungen und dem Schadel-
Hirn-Trauma bzw. dem Polytrauma, Vorrang vor der CT. Kinder sollten an Hochfeld-
Systemen untersucht werden.

e Wird die CT eingesetzt, so erfolgt die Dosisreduktion entsprechend der Fragestellung,
wenn moglich liber die Reduktion des effektiven Rohrenstromzeit-Produktes (mAs).
Fiir das Gerit miissen geeignete Untersuchungsprotokolle fiir Kinder vorliegen. Ge-
zielte Fort- und Weiterbildung auf diesem Gebiet ist insbesondere im Hinblick auf die
rasche Weiterentwicklung des Mehrzeilen-CT zu fordern.

e Bei der Durchfiihrung radiographischer Untersuchungen am Kind ist eine geeignete
apparative Voraussetzung erforderlich, d.h.: Kurze Belichtungszeiten, Absenkung der
Rohrenspannung nicht unter 60 kV, Zusatzfilterung 0,1 - 0,2 mm Cu, die Verwendung
eines Rasters erst bei Kindern ab etwa dem 10. Lebensjahr, optimierte Einblendung
und Verwendung eines Rundum-Bleischutzes.

e Durchleuchtungsuntersuchungen beim Kind miissen an Gerdten mit gepulster Durch-
leuchtung und grofem Bildverstérker-Format durchgefiihrt werden. Die Dokumentati-
on iiber das Speicherbild (last-hold-image) ist in aller Regel ausreichend. Die Doku-
mentation des Dosis-Flachen-Produktes und der Zeit muss erfolgen.

Hinsichtlich der Anwendung digitaler Detektoren bei radiographischen Untersuchungen im
Kindesalter sieht die Strahlenschutzkommission noch Forschungsbedarf.
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