Gesundheitspolitik

Rontgenuntersuchun-
gen bei Kindern und
Jugendlichen

Aus der Arbeit der Fachkommis-
sion ,Qualitatssicherung nach
Rontgenverordnung”

Die Arztliche Stelle mit der Fachkom-
mission ,, Qualitatssicherung nach Ront-
genverordnung” Uberprift in regel-
maBigen Abstanden (ca. alle zwei
Jahre) die 1.400 Strahler in 500 Ront-
geneinrichtungen Sachsens. Dabei
wird die Einhaltung der gesetzlichen
Vorschriften hinsichtlich der arztli-
chen und aufnahmetechnischen
Qualitatsanforderungen bei Rontgen-
untersuchungen am Menschen kon-
trolliert.

Erfreulicherweise ist die Anzahl der
Beanstandungen, insbesondere aber
die Zahl der gravierenden Mangel,
seit der Einrichtung der Arztlichen
Stelle 1992 kontinuierlich zurtickge-
gangen.

Wir mussen jedoch immer wieder
Unsicherheiten bei der Durchfiihrung
von konventionellen Réntgen- und
CT-Untersuchungen im Kindes- und
Jugendalter feststellen. Insbesondere
betrifft das die Anwendung der
Zusatzfilterung bei Skelett- und Kor-
perstammaufnahmen, vorzugsweise
in den Fachgebieten Chirurgie und
Orthopadie sowie die Durchfiihrung
von Dosisreduktionsprogrammen bei
CT-Untersuchungen. Dies zum Anlass
nehmend, soll nachfolgend die Prob-
lematik etwas naher beleuchtet wer-
den.

Die Qualitatskriterien fur alle ront-
gendiagnostischen Untersuchungen
sind in der , Leitlinie der Bundesarz-
tekammer zur Qualitatssicherung in
der Rontgendiagnostik” und in der
. Leitlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung in der Computer-
tomographie” festgelegt. Die Leitli-
nien wurden letztmalig gemaB Be-
schluss des Vorstandes der Bundes-
arztekammer vom 23. 11. 2007
unter Mitwirkung aller Fachgebiete
aktualisiert. In der Leitlinie fur kon-
ventionelle Réntgenaufnahmen sind
im Teil A die prinzipiellen arztlichen
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und aufnahmetechnischen Qualitats-
anforderungen beschrieben und im
Teil B fur jede einzelne Aufnahmesi-
tuation detailliert festgelegt. AuBer-
dem werden im Teil A, Punkt 3., die
besonderen Qualitatsanforderungen
bei Neugeborenen, Sauglingen, Kin-
dern und Jugendlichen zusammen-
gefasst.

Auszug aus den Leitlinien vom 23.
November 2007 (konventionelle
Rontgenuntersuchungen):

»3. Besondere aufnahmetechni-

sche und arztliche Qualitats-
anforderungen bei Neugeborenen,
Sauglingen, Kindern und Jugend-
lichen

(1)Die Fragestellungen in diesen
Lebensaltern sind in vielen Fallen
bedingt durch altersspezifische
Erkrankungen véllig andere als bei
erwachsenen Patienten. Durch
eine genaue Anpassung der Unter-
suchungsbedingungen in Planung
und Durchfihrung kann die Strah-
lenexposition des Patienten erheb-
lich reduziert werden. AuBerdem
bestehen in den einzelnen Lebens-
altern besondere Untersuchungs-
und Abbildungsbedingungen, die
bei der Qualitdtssicherung bertck-
sichtigt werden mdssen.

(2) Allgemein glltige, organspezifi-
sche Qualitdtskriterien kénnen in
diesen Altersgruppen nicht fir
alle Félle berticksichtigt werden.
Vielmehr ist fir den Einzelfall eine
individuelle Uberpriifung der Pla-
nungs-, Durchfiihrungs- und Bild-
qualitat in Bezug auf die jeweilige
Fragestellung erforderlich.

(3)Im Katalog diagnostischer Quali-
tatskriterien, aufnahmetechnischer
Hinweise und physikalischer Gré-
Ben des Bilderzeugungssystems
werden die fir Neugeborene,
Séuglinge und Kinder geltenden
Kriterien als pdadiatrische Beson-
derheiten aufgefihrt. Diese sind
bei allen Réntgenuntersuchungen
dieser Altersgruppe zu bertck-
sichtigen. Sie modifizieren die fir
die Untersuchung erwachsener
Patienten gultigen Kriterien oder
sind  zusétzlich zu beachten.
(Alterseinteilung s. Tabelle)

(4) Bei Aufnahmen am Kérperstamm

von Saduglingen, Kleinkindern und
Kindern missen Generatoren, die
die Einstellung einer kdrzesten
Schaltzeit von = 5 ms erlauben,
und  Film-Folien-Systeme  einer
Empfindlichkeitsklasse von = 400
bzw. bei digitalen Systemen mit
einer Bildemptangerdosis < 5 uGy
— bezogen auf die jeweils gefor-
derte Aufnahmespannung — ein-
gesetzt werden. Eine zusétzliche
Filterung von mindestens 0,7 mm
Cu-Aquivalent muss in den Strah-
lengang eingebracht  werden
(Anlage | SV-RL). Uber die Anfor-
derung der SV-RL hinaus wird
empfohlen, wegen des grof3en
Anteils an rotem Knochenmark in
den langen R6hrenknochen, auch
fur diese Bereiche eine Zusatzfilte-
rung zu verwenden. Die Schaltzei-
ten sollten aufgezeichnet werden.
Dartber hinaus mdssen bei allen
réntgendiagnostischen  Untersu-
chungen am Kérperstamm, inklu-
sive intraoperativer Durchleuch-
tung, die Einfalldosis bzw. -dosis-
leistung und/oder das Fldchendo-
sisprodukt aufgezeichnet werden
(siehe R6V & 16 Abs. 1 ,Diagnos-
tische Referenzwerte”). Das Dosis-
flichenprodukt-Messgerdt — (DIN
EN 60580) muss Werte fiir padia-
trische Untersuchungen in einem
Bereich von (1,0x10-1 — 1,0x104)
UGy x m2 anzeigen kénnen.

(5) Bei Kindern sollte auf den Einsatz
von Streustrahlenrastern mog-
lichst verzichtet werden. Sie sind
erst bei Objektdurchmessern gro-
Ber als 12 — 15 cm erforderlich
und einzusetzen. Fir Schwingras-
ter ist ein Schachtverhéltnis von
r=8, bei Festrastern mitr=15-17
einzusetzen. Das Raster sollte an
Aufnahme- und Durchleuchtungs-
gerdten fiur Kinder auf einfache
Weise entfernt werden kénnen.

(6) Auf exakte Einblendung des Nutz-
strahlungsfeldes mit erkennbaren
Feldgrenzen und Bleiabdeckung
der angrenzenden Kérperstamm-
abschnitte und der Gonaden ist
besonders zu achten.

(7) Fur eine ausreichende Immobilisa-
tion und korrekte Projektion ist
Sorge zu tragen. Bei nicht koope-
rierenden Kindern sollte das Hal-
ten durch Eltern, Pflege- oder

Arzteblatt Sachsen 2/2009



Gesundheitspolitik

Bezeichnuhg | Austra- Gewicht | Korper- Dosis |[Dosis |Zusatz- Raster
gungs-zeit! |(kg) durch- UGy UGy Filter
Alter messer cm | Extr. Korper- | (mm Cu)
(palap) stamm |1 mm Al
+ min-
dest. 0,1
mm Cu
1| Frihgeborenes | <28 Wo- <1 <4 <10 =5(2,5) (0,1 nein
chen
2| Neugeborenes [0-28Tage |<5 <6 10 £5(25) 0.1 nein
3 1-12 Mona- | <10 <8 10 =5(2,5) |01 nein
Saugling te
4| Kind < 8 Jahre [1-8 J. <20 <10 10 <5(2,5)|0.1 nein
5[Kind > 8 Jahre |9-12 J. <25 <12 <10 <5(2,5)]0.1 nein
6 | Jugendlicher 13-18 J. >25 >12 10 <5(2,5)(0,1-0,2 moglich,
rg bzw.
r17 bei
Fest-
raster

Assistenzpersonal nur als Aus-
nahme und bei besonderen Fra-
gestellungen und unter Verwen-
dung von Strahlenschutzmitteln
erfolgen.

(8)Bei  Neugeborenen/Sauglingen
kann bei Anwendung gepulster
Durchleuchtung und Anwendung
positiver Kontrastmittel mit Bild-
speicherung (mdglichst ohne Bild-
integration) auf zusétzliche Auf-
nahmen verzichtet werden.”

Zur Erinnerung seien an dieser Stelle
die relevanten Dosisbegriffe noch-
mals erldutert.
B Energiedosis:
Die Energiedosis ist die auf die
K&rpermasse bezogene absorbier-
te Strahlenenergie.
Sie kann im Ko&rper nicht direkt
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gemessen werden, sondern stellt
eine berechnete GréBe aus Dosi-
metrie und Kérpermasse dar.

Die MaBeinheit ist Gray (Gy) [J x
kg —1], friher Rad (rad).
Aquivalentdosis:

Die Aquivalentdosis bezieht einen
gewebespezifischen Bewertungs-
faktor des Organs, einschlieBlich
der Verteilung der Strahlung im
Gewebe, ein:

Aquivalentdosis = Energiedosis x
Bewertungsfaktor.

Die MaBeinheit wird in Sievert
angegeben (Sv), friher Rem
(rem). Sie stellt ein MaR der rela-
tiven biologischen Wirksamkeit
von Strahlenenergien dar.
Gebrauchlich sind auch die Be-
zeichnungen effektive Aquiva-
lentdosis oder Effektivdosis.

W Einfallsdosis:

Die Einfallsdosis ist die Primar-
strahlung, gemessen am Ort des
Eintritts der Strahlung in den
Patienten. Sie ist kleiner als die
Oberflachendosis, da sie die
Streustrahlung aus dem Objekt
selbst nicht berlcksichtigt.
Flachendosisprodukt:

Das Flachendosisprodukt ist das
Produkt aus der Dosis im Nutz-
strahlenbiindel einer Roéntgen-
rohre und der Querschnittsflache.
Die MaBeinheit ist Gy x m2. In der
Praxis erfolgen die Angaben meist
in cby x cm?2 bzw. pGymz2.

Die Erfassung des Flachendosis-
produktes ist aussagefahiger als
die Ermittlung der Einfallsdosis,
da die variablen Daten wir Roh-
renspannung, Réhrenstreustarke,
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Filterung und Untersuchungszeit
auf die Oberflache bezogen wer-

den.
Es wird fokusnah mit festinstal-
lierten Messgeraten ermittelt,

deren Einsatz seit Ende 2007
gesetzlich vorgeschrieben ist.

B Diagnostische Referenzwerte:
Die Angaben von diagnostischen
Referenzwerten fur alle konventi-
onellen Untersuchungen, CT und
auch fir péadiatrische Untersu-
chungen sind nach der Rontgen-
verordnung vom 30.04.2003
(§16 Abs. 1) Pflicht.

Auszug: Diagnostische Referenz-
werte fur padiatrische Untersu-
chungen

Auszug aus den Leitlinien vom 23.
November 2007 (Computertomogra-
phie):

3.3 Arztliche Qualitatsanforde-
rungen bei Neugeborenen,
Sauglingen, Kindern und Jugend-
lichen

Die Computertomographie sollte bei
pddiatrischen Patienten nur dann ein-
gesetzt werden, wenn andere Schnitt-
bildverfahren, wie die Sonographie
oder Magnetresonanztomographie,
nicht zielfiihrend sind. Vor Beginn
der CT muss in jedem Einzelfall ge-
klart sein, ob ein Nativ-Scan ausreicht
oder ob eine Kontrastmittel unter-
sttzte Untersuchung allein oder
zusatzlich durchgefihrt wird. Ferner
sollte bei nicht kooperierenden Pati-
enten (bis zum 8. Lebensjahr) klar
sein, ob eine Sedierung ausreicht
oder sogar mit einem in der Kinder-
anésthesie erfahrenen Kollegin/ Kol-
legen eine Intubationsnarkose mit
Atemstillstand durchgefihrt werden
muss. Unabhdngig davon sollte auch
immer bei scheinbar kooperativen
Patienten im Alter zwischen 5 und
10 Jahren oder bei Patienten mit
mentaler Retardierung eine ausrei-
chende Immobilisation vorgenom-
men werden. Eine genaue Erkldrung
des Untersuchungsablaufs far die
kleinen péadiatrischen Patienten und
deren Begleitpersonen ist wesentlich
fur das Gelingen der Untersuchung
und eine hohe Ergebnisqualitét.
Intravendse KM-Injektionen sollten
Uber stammnahe Venen der oberen
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Untersuchungsart Alter Dosis-Flachen-Produkt
[cGy x cm’]

Thorax ap/pa Friuhgeborene (ca. 1000 g) 0,3
Neugeborene (ca. 3000 g) 08

10 + 2 Monate 2

5 + 2 Jahre 3

10 + 2 Jahre 4

Thorax lateral 5 + 2 Jahre 7
10 + 2 Jahre 8

Abdomen ap/pa 10 + 2 Monate 25
5 + 2 Jahre 50

10 + 2 Jahre 60

Becken ap 5 £ 2 Jahre 25
10 + 2 Jahre 30

Schadel ap’ 10 + 2 Monate 30
5 2 Jahre 40

Schadel lateral 10 + 2 Monate 30
5 + 2 Jahre 30

Miktions-Cysto-Urographie ~ | Neugeborene (ca. 3000 g) 60
10 + 2 Monate a0
5+ 2 Jahre 120
e 10 + 2 Jahre 240

" ap: anterior-postetior

pa: posterior-anterior

" Bel Verwendung moderner Gerdte mit gepulster Durchleuchtung und
einem Zusatzfilter von 0,1 mm Kupfer sind deutlich niedrigere Werte

erreichbar und anzustreben

Extremitdt mit ausreichender Kanu-
lengréBe (mindesten 229, besser
20g), welche ein Flowrate von =2,0
ml/s erlauben, durchgefihrt werden.
KM-Menge, Flowrate und Delay ms-
sen bei Mehrschichtgerdten an die
wesentlich klrzeren Kreislaufzeiten
pddiatrischer Patienten angepasst
werden.

Auf exakte Lagerung des Patienten
oder von Kdérperabschnitten ist zu
achten (Kopflagerung auBerhalb der
Gantry beim Scanvorgang bei Unter-
suchungen der oberen Extremitét).
Entfernen aller Artefakt produzieren-
der Gegenstdnde am Patienten, z.B.
Ohrringe, Zahnspangen, Druckképfe
von ,Babybodys” oder untersu-
chungstechnischer Gegensténde, z.B.
Elektrodenkabel, KM-gefillte Kathe-
ter etc. aus der Gantry und Uber die
ganze Ldnge des zu scannenden Kor-
perabschnitts.

Das Ubersichtsradiogramm zur Scan-
planung sollte mit ausreichender
Scanlédnge (nicht zu lang, aber auch
nicht zu kurz!) mit dem geringsten
Réhrenstrom und der niedrigsten
Réhrenspannung angefertigt wer-
den.

Wenn immer mdéglich, sollten unmit-
telbar benachbarte strahlenempfind-
liche Organe, z.B Augenlinsen bei
einem CCT, nicht direkt bestrahlt
werden. Bei Spiralscans ist die Ver-
ldngerung des Scanbereichs (,Over-
ranging”) mit einzurechnen, insbe-
sondere bei Mehrschichtgerdten mit
16 und mehr gleichzeitig erfassten
Schichten. Fehlende Kippmdglichkeit
der Gantry mancher Gerdte beim
CCT ist zu bertcksichtigen, was
durch leichte Kopfbeugung kompen-
siert werden kann.

Wah! der Scanparameter in Abhéan-
gigkeit von Kérpergewicht (im
Rumpfbereich) bzw. Lebensalter (im
Kopfbereich) vornehmen, z.B. Redu-
zierung des mAs-Produkts, ausge-
hend von den optimierten Erwachse-
neneinstellungen, proportional zu
.Kérpergewicht (in kg) + 5”. Pitchein-
stellungen <1 vermeiden (auBBer bei
Mehrschichtgerdten mit sog. ,, z-Filte-
rung”). Bei KM-unterstitzten Unter-
suchungen, insbesondere zur Dar-
stellung sehr kleiner GefadBdurchmes-
ser, die niedrigmdglichste Schichtdi-
ckeneinstellung verwenden.
Mehrfachspiralen  bzw.  Spéatscans
sollten unbedingt unterlassen wer-
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Abbildung 1: Geschatztes Risiko, im Laufe des Lebens an einem strahleninduzierten Malignom zu versterben,
angegeben fur eine Dosis von 10 mGy (Organdosis) bzw. 10 mSv (Effektivdosis) und 100.000 exponierte Personen.

den. Eine Eingrenzung des unter-
suchten Kérpervolumens, z.B. Leber
und nicht ganzes Abdomen, ist vor-
zunehmen, wenn es ausschlieBlich
um die Leber geht.

Anpassung der Fensterung an die in
den verschiedenen Lebensalter unter-
schiedliche Dichte parenchymatdser
Organe. Diese ist sehr stark altersab-
héngig. So muss man z.B. die Lun-
gen von Séauglingen und Kleinkin-
dern mit deutlich engerer Fenster-
weite beurteilen als die Erwachse-
ner”.

Im Teil B der Leitlinie Computertomo-
graphie sind fir alle Untersuchungen
spezifische padiatrische Besonderhei-
ten fir Sduglinge und Kinder aufge-
listet.

Diskussion

Fur die konventionelle Rontgendiag-
nostik ergibt sich folgendes Problem:
Aus der tabellarischen Ubersicht
(Tabelle Leitlinie Réntgendiagnostik)
ist die zwingende Notwendigkeit des
Einsatzes eines Zusatzfilters (1 mm
Aluminium + mindestens 0,1 mm
Kupfer) fur alle Neugeborenen, Saug-
linge, Kinder und Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr ersichtlich. Im
Absatz 3 (3) wird allerdings einge-
schrankt, dass die Besonderheiten
der diagnostischen Qualitatskriterien
und aufnahmetechnischen Hinweise
far Neugeborene, Sauglinge und
Kinder als padiatrische Besonderhei-
ten in Teil B gekennzeichnet sind.
Hier fehlt die eindeutige Zuordnung
der Jugendlichen von 13 bis 18 Jah-
ren unter diese Bestimmunag.
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Ausnahmen von den pdadiatrischen
Besonderheiten sind nur bei Aufnah-
men des peripheren Skeletts (Hand,
Finger, FuBwurzel, VorfuB und
Zehen) bei entsprechender Bleiabde-
ckung der unmittelbar anschlieBen-
den Abschnitte des Korperstamms
und wegen der blutbildenden Organe
auch der langen Réhrenknochen zu-
lassig.

In der Leitlinie fir CT-Diagnostik wer-
den gesonderte Aufnahmeprotokolle
fir Sauglinge und Kinder bis 5 Jahre
gefordert.

In den anderen Abschnitten der Leit-
linien gibt es keine weiteren Aussa-
gen, ob Jugendliche zwischen 13
und 18 Jahren im konventionellen
Roéntgen und Kinder ab 6 Jahren bis
18 Jahren in der CT-Diagnostik strah-
lenschutztechnisch als Kinder oder
als Erwachsene zu betrachten sind.
Eine Beurteilung nach biologischem
Reifegrad ist im Einzelfall subjektiv
und nicht verallgemeinerungsfahig.
Die juristische Definition kennt nur
die Kriterien der Straffahigkeit im
Jugendrecht bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr. Es steht somit die Frage,
ob es sich um eine Gesetzeslicke
handelt oder ob der Gesetzgeber
bewusst eine Unscharfe und damit
einen individuellen Spielraum zu-
lasst.

Wie soll man sich also in der Praxis
rechtssicher verhalten?

Der Leitgedanke aller Vorschriften im
Strahlenschutz ist, dass alle Méglich-
keiten ausgeschopft werden, um die
individuelle und gesamtgesellschaft-

liche Strahlenbelastung zu reduzie-
ren. Die Risiken der Strahlenbelas-
tung sind hinlanglich bekannt und
wissenschaftlich untersucht. So zei-
gen beispielsweise Untersuchungen
nach dem Atombombenabwurf in
Hiroshima, dass junge Menschen ein
deutlich héheres Strahlenrisiko hin-
sichtlich einer Malignomentstehung
bei Exposition zwischen 5 und 150
mSv (mittlere Dosis 40 mSv) haben
als altere Menschen. Bezogen auf
eine Organdosis geht man von einem
Malignomrisiko ab einer Belastung
von ca. 10 mSv aus.

Die Strahlenabsorption ist im mensch-
lichen Koérper geschlechtsspezifisch
und altersabhangig. So hat ein weib-
licher Séugling bei gleichen konven-
tionellen  Aufnahmebedingungen
eine um mindestens den Faktor 3,5
hohere Effektivdosis als ein Erwach-
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Relative Effektivdosis fiir gleiche  Relatives Risiko fiir die
Exposition (CTDlyq) gleiche Effektivdosis E
Weiblich [%]  Mannlich [%] Weiblich[%]  Mannlich [%]

Erwachsene (30 Jahre) 100 76 100 70

Kind (7 Jahre) 200 167 230 147

Saugling (8 Wochen) 356 300 327 200

.Bei gleichem CTDI_, ist z. B. die effektive Dosis bei einem 8-wdchigen mannlichen
Saugling 3-mal so hoch wie bei einer 30-jahrigen Frau und das relative Risiko bei
gleicher Effektivdosis doppelt so hoch. Damit ergibt sich das 6-fache Risiko, sofern der
CTDI , nicht an die GroBe des Kindes angepasst wird. Fir einen weiblichen Saugling
ist das Risiko relativ zu einem 30-jahrigen Mann mehr als 20-mal so hoch.”

sener. Die strahleninduzierte Mortali-
tat, also das Risiko an einem strah-
leninduzierten Malignom zu verster-
ben, ist bei einer Exposition bis zum
30. Lebensjahr besonders hoch und
wird im BEIR VII Report, Abbildung,
eindrucksvoll dargestellt.

In einer neueren Arbeit von Prokop,
veroffentlicht in ,Der Radiologe”
3/2008, ist der Zusammenhang zwi-
schen Effektivdosis und Expositions-
parametern in der CT-Diagnostik
zwischen Erwachsenen und Sauglin-
gen beispielhaft kommentiert.

In nachfolgender Tabelle aus der glei-
chen Arbeit ist der Zusammenhang
zwischen CT-Untersuchungsprotokol-
len bei Erwachsenen im Vergleich zu
dosisoptimierten Protokollen ange-
fuhrt.

Es ist ersichtlich, dass der CTDIvol als
MaB flr eine Strahlenbelastung
abhangig von der Untersuchungsre-
gion bis um das 4-fache reduziert
werden kann.

In Deutschland liegt die durchschnitt-
liche Strahlenexposition eines Men-
schen bei 2,1 mSv pro Jahr, der
medizinische Anteil betragt dabei ca.
1,8 mSy, wobei mehr als 50 % der
medizinischen Gesamtbelastung der

Bevolkerung auf CT-Untersuchungen
entfallen, die zahlenmaBig lediglich
6 % aller Rontgenuntersuchungen
ausmachen.

Es ist nur konsequent, dass die recht-
fertigende Indikation fur CT-Untersu-
chungen, insbesondere im Kindes-
und Jugendalter, streng und von
einem in der CT-Diagnostik fachkun-
digen Radiologen nach Ausschépfen
aller anderen diagnostischen, nicht
strahlenintensiven Mdéglichkeiten ge-
stellt wird.

Die Dosis bei einer konventionellen
Rontgenuntersuchung liegt im Ver-
gleich zur Strahlenbelastung im CT
sehr niedrig. So betragt die Effektiv-
dosis bei einer konventionellen
BeckenUbersicht 0,62 mSv, einer
BWS-Aufnahme a.p. bei 0,44 mSy,
einem Thorax p.a. bei 0,02 mSv und
bei einer Knieaufnahme a.p. bei
0,015 mSv. Man sollte jedoch daraus
nicht schlussfolgern, dass eine ein-
zelne konventionelle Réntgenunter-
suchung vernachlassigbar ist. Sicher-
lich ist die einzelne Dosis im Ver-
gleich zur Gesamtbelastung gering,
dennoch kann es durch Mehrfach-
untersuchungen und Uber mehrere
Lebensjahre bzw. Jahrzehnte sum-
miert, relativ rasch zu einer effekti-
ven Gesamtdosis von 10 mSv kom-
men und somit im Risikobereich fur

CT-Unter- Referenzwerte Dosisoptimiert Konversionsfaktor
suchung CTDl,,; DLP CTDl,;, DLP E E/DLP
[mGy] [mGyxcm] [mGy] [mGyxcm] [mSy] [mSv/mGyxcm]
Hirnschadel 60 1050 o4 845 19 00023
Thorax 22 650 66 208 37 0018
Pulmonale CTA 22 650 58 167 32 0019
Abdomen 24 1500 84 390 66 0017
Leber arteriell 25 770 86 186 30 0,016
Abdomen 24 1500 81 374 64 0,017
portal

.2Durchschnittswerte fur GE, Philips, Siemens, Toshiba an 16-Zeilen-Scannern [35].
Man beachte, dass mit Ausnahme des Hirnschadels die Referenzwerte inzwischen

deutlich unterschritten werden kénnen.

Fur die Effektivdosis sind die Mittelwerte zwischen Ménnern und Frauen angegeben.
CTDI , Volumen-CT-Dosisindex, DLP Dosisléangenprodukt, E Effektivdosis,

CTA CT-Angiographie.”
58

Malignomentstehung liegen (nicht
stochastische Strahlenwirkung). Unab-
hangig von der Dosis verbleiben die
stochastischen (zufalligen) Gensto-
rungen.

Es bleibt nur eine Schlussfolgerung
Ubrig — Jugendliche sollten strahlen-
schutztechnisch wie Kinder unter-
sucht werden. Im Einzelfall muss
jedoch geprift werden, ob die durch
den Einsatz des Zusatzfilters bei kon-
ventionellen Aufnahmen oder die
Anwendung von Dosisreduktionspro-
grammen in der CT-Diagnostik die
etwas verschlechterte Bildqualitat
den arztlichen Anforderungen an die
Qualitat (charakteristische Bildmerk-
male, wichtige Bilddetails und kriti-
sche Strukturen) gerecht wird. In den
meisten Fallen wird das so sein. Ein
abweichendes Vorgehen ist im Ein-
zelfall moglich und muss in der recht-
fertigenden Indikation fur jede
Untersuchung dokumentiert werden.
Die Uberprifung der rechtfertigen-
den Indikation ist seit 2007 Bestand-
teil des Priifungsverfahrens der Arzt-
lichen Stelle.

Auch in der Altersgruppe von 18 bis
30 Jahren ist aufgrund des statistisch
hoéheren Malignomrisikos besonders
sorgféltig bei der Indikationsstellung
vorzugehen, ohne dabei in eine Art
. Strahlenhysterie” verfallen zu mis-
sen.

AbschlieBend ist noch auf einen wei-
teren, fur den Strahlenschutz wichtigen
Punkt 6. der Leitlinie , Konventionelle
Réntgendiagnostik” hinzuweisen.
Die mangelhafte Einblendung des
Nutzstrahlenfeldes ist ein Kritikpunkt
der Arztlichen Stelle bei der Bewer-
tung der eingereichten Aufnahmen
und stellt derzeit den haufigsten
Mangel dar. Es ist offensichtlich nicht
allen Anwendern klar, dass durch
diese einfache MaBnahme eine
erhebliche Reduktion der Strahlenbe-
lastung erreicht werden kann und
dass die Bildqualitat sich damit ver-
bessern lasst. Problematisch ist in
diesem Zusammenhang die von den
Herstellerfirmen angebotene auto-
matische Formateinblendung auf die
manuell eingestellten Blenden. Diese
Funktion ist aus der Sicht der Arztli-
chen Stelle nicht zu empfehlen, da
nach der Leitlinie der Einblendungs-
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rand allseitig sichtbar sein muss. Bei
einer automatischen Einblendung
lasst sich nicht der manuell einge-
stellte Blendrahmen vom automati-
schen Einblendungsrand trennen.
Besonders problematisch ist die Tat-
sache, dass durch die vorhandenen
PAC-Systeme ein Réntgenbild ,, nach-
geblendet” werden kann und somit
die vorgeschriebene Einblendung
vorgetauscht wird. Dieses Verhalten
wird von der Arztlichen Stelle als gra-
vierender Fehler im Strahlenschutz
bewertet.

Fazit:

e Strahlenschutz und Ausschop-
fung aller Méoglichkeiten der
Reduktion der Strahlenbelastung
der Gesamtbevolkerung sind Leit-
gedanke aller gesetzlichen Vor-
schriften. Die Besonderheiten im
Kindes- und Jugendalter machen
es unumganglich, dass fur diese
Altersgruppen neben dem Einsatz
der Ublichen Strahlenschutzmittel
zusatzliche MaBnahmen erfor-
derlich sind. So ist grundsatzlich
der Gebrauch von Zusatzfiltern
bis zum 18. Lebensjahr bei kon-
ventionellen Aufnahmen zu for-
dern.

e Ausnahmen bilden unter definier-
ten Bedingungen die Untersu-
chung des peripheren Skeletts
bei Abdeckung des Korperstam-
mes bzw. der angrenzenden lan-
gen Réhrenknochen.

e Abweichendes Vorgehen ist in
begrindeten Ausnahmefallen mog-
lich, muss jedoch in der rechtfer-
tigenden Indikation eindeutig
dokumentiert werden.

e Exakte Einblendung ist Strahlen-
schutz und gesteigerte Bildquali-
tat zugleich. Der Einblendungs-
rand sollte allseitig auf dem Ront-
genbild erkennbar sein

e Bei CT-Untersuchungen im Saug-
lings-, Kinder- und Jugendalter
sind bei vorliegender rechtferti-
gender Indikation, die von einem
in der CT-Diagnostik fachkundi-
gen Arzt gestellt wird, dosisopti-
mierte Programme anzuwenden.

Dr. med. Volkmar Hénig
Vorsitzender der Fachkommission
Qualitatssicherung Rontgendiagnostik
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