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Vorwort

In den letzten zehn Jahren haben sich die bildgebenden Verfahren technisch betrachtlich
weiterentwickelt. Moderne digitale Rontgenverfahren, Hybridtechniken wie PET-CT,
PET-MRT und SPECT-CT und insbesondere auch die Multidetektor-Computertomografie mit
neuen Detektor- und Bildrekonstruktionstechnologien werden immer h&ufiger in der Diagnos-
tik angewendet. Fur diagnostische Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren an Kindern
und Jugendlichen haben sich hierdurch relevante Anderungen hinsichtlich der rechtfertigenden
Indikation und der technischen Durchfiihrung von Réntgenverfahren unter besonderer Berlick-
sichtigung des Strahlenschutzes ergeben.

Aufgrund der zahlreichen Neu- und Weiterentwicklungen hinsichtlich Methodik und Geréte-
technologie seit Erscheinen der Empfehlung ,,Bildgebende Diagnostik beim Kind — Strahlen-
schutz, Rechtfertigung und Effektivitit™ der Strahlenschutzkommission (SSK) im Jahr 2006
wird eine Anpassung der damals gegebenen Empfehlungen entsprechend dem aktuellen wis-
senschaftlichen Kenntnisstand erforderlich. Zusatzlich sollte die Empfehlung auf das Anwen-
dungsgebiet Nuklearmedizin erweitert werden.

An der notwendigen Aktualisierung der Empfehlung aus dem Jahr 2006 durch eine Arbeits-
gruppe des Ausschusses ,,Strahlenschutz in der Medizin“ der SSK mit Expertise aus der Kinder-
radiologie, der Nuklearmedizin und der Medizinphysik haben mitgewirkt:

—  Prof. Dr. Gundula Staatz, Sektion Kinderradiologie, Klinik und Poliklinik ftr
Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitatsmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz

—  Prof. Dr. Franz Wolfgang Hirsch, Institut fur Kinderradiologie, Universitatsklinikum
Leipzig

— Dipl.-Ing. Horst Lenzen, Klinik fir Radiologie, Universitatsklinikum Munster

—  Prof. Dr. Hans-Joachim Mentzel, Sektion Kinderradiologie, Institut fir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie, Universitatsklinikum Jena

— Prof. Dr. Jirgen Schafer, Bereich Kinderradiologie, Abteilung fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Universitatsklinikum Tibingen

— PD Dr. Thekla von Kalle, Radiologisches Institut — Olgahospital, Klinikum Stuttgart

—  Prof. Dr. Dr. Lars Stegger, Klinik fir Nuklearmedizin, Universitatsklinikum Mdnster
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1 Einleitung

Nach Artikel 61 Absatz 1 Buchstabe a der Richtlinie 2013/59/Euratom zur Festlegung grund-
legender Sicherheitsnormen fiir den Schutz vor den Gefahren einer Exposition durch ionisie-
rende Strahlung vom 05. Dezember 2013 (Euratom 2013) wird gefordert, dass die Mitglieds-
staaten ,,geeignete medizinisch-radiologische Ausristungen, Verfahren und Zusatzausristung
[...] fir medizinische Expositionen von Kindern* verwenden.

Diese Vorgabe wurde in § 86 des Strahlenschutzgesetzes (StrlISchG 2017) mit einer ,,Ver-
ordnungserméchtigung zum Schutz von Personen bei der Anwendung ionisierender Strahlung
oder radioaktiver Stoffe am Menschen® umgesetzt und in der ,,Verordnung zur weiteren
Modernisierung des Strahlenschutzrechts* (StrlSchV 2018) folgendermal3en ausgefihrt:

,,Der Strahlenschutzverantwortliche hat daflr zu sorgen, dass bei der Anwendung ionisierender
Strahlung oder radioaktiver Stoffe an Personen unter 18 Jahren geeignete Verfahren sowie Aus-
ristungen, Gerate und Vorrichtungen verfiigbar sind und eingesetzt werden, um der besonderen
Strahlenempfindlichkeit dieser Personen Rechnung zu tragen® (§ 120 Absatz 3 StrISchV).

Im Strahlenschutzrecht stehen bei der Anwendung von ionisierender Strahlung am Menschen
die Rechtfertigung, die Einhaltung von Grenz- und Referenzwerten und die Optimierung der
Strahlenexposition im Vordergrund. So diirfen gemil § 83 Abs. 3 StrlISchG Rontgenstrahlung
und radioaktive Stoffe in Ausiibung der Heilkunde nur angewendet werden, wenn eine indivi-
duelle rechtfertigende Indikation von einer Arztin oder einem Arzt mit der erforderlichen Fach-
kunde im Strahlenschutz gestellt wurde. Diagnostische Verfahren ohne Exposition durch
ionisierende Strahlung — wie z. B. Sonografie und Magnetresonanztomografie — sind als Alter-
native angemessen zu bericksichtigen und bei Kindern und Jugendlichen bei gleichwertiger
diagnostischer Aussage bevorzugt auszuwéhlen.

Gemil § 83 Abs. 5 StrlSchG ist die durch eine Anwendung bedingte Strahlenexposition so weit
einzuschranken, wie dies mit den Mdglichkeiten der Medizintechnik realisierbar ist. Die
suffiziente Beantwortung der medizinischen Fragestellung sollte die Bildqualitat und damit die
Dosis bestimmen, das heif3t, jeder Ansatz zur Dosisminimierung muss immer auch die erfor-
derliche Bildqualitat beriicksichtigen.

Bei der Anwendung von ionisierender Strahlung und radioaktiven Stoffen an Kindern sind diese
Grundsétze aufgrund deren hoherer Strahlensensibilitat besonders eng zu fassen. Anders als bei
der im Jahr 2019 aktualisierten Empfehlung der SSK ,,Orientierungshilfe fiir bildgebende
Verfahren*, welche fiir diverse klinische Fragestellungen das am besten geeignete bildgebende
Verfahren unter besonderer Beruicksichtigung des Strahlenschutzes empfiehlt, lag der Schwer-
punkt der Empfehlung ,,Bildgebenden Diagnostik beim Kind — Strahlenschutz, Rechtfertigung
und Effektivitit* der SSK aus dem Jahr 2006 auf der Optimierung des Strahlenschutzes durch
Anwendung und Nutzung der geeigneten Gerétetechnologie und Aufnahmetechnik.

In einem Beratungsauftrag vom 19. Juli 2017 schrieb das Bundesministerium fir Umwelt,
Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB):

,In den letzten 10 Jahren wurden die bildgebenden Verfahren techmisch enorm weiter-
entwickelt. Moderne digitale Rontgenverfahren, Hybridtechniken, wie das PET-CT / PET-MRT
und insbesondere auch die Multidetektor-Computertomografie mit automatischer Dosismodu-
lation werden immer haufiger in der Diagnostik angewendet. Fir diagnostische Untersuchun-
gen mit bildgebenden Verfahren an Kindern und Jugendlichen haben sich hierdurch ebenfalls
relevante Anderungen hinsichtlich der rechtfertigenden Indikation und der technischen Durch-
fiihrung von Rontgenverfahren unter besonderer Einhaltung des Strahlenschutzes ergeben.
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Aus diesen Grinden wurde die SSK gebeten, die Empfehlung aus dem Jahr 2006 anhand des
derzeitigen wissenschaftlichen Kenntnisstandes zu aktualisieren.

2 Empfehlungen

Die SSK betont die Bedeutung der rechtfertigenden Indikation als wesentliche Grundlage fur
den Strahlenschutz bei der Anwendung von ionisierender Strahlung bei Kindern und Jugend-
lichen. Die Anwendung ionisierender Strahlen gehort (ber die erforderliche Fachkunde im
Strahlenschutz hinaus in die Hand kinderradiologisch bzw. in nuklearmedizinischer Bild-
gebung geschulter Arzt*innen und erfordert zudem eine fiir die Untersuchung von Kindern
geeignete Untersuchungstechnik und Umgebung sowie im Umgang mit Kindern geschultes
radiologisch-technisches Personal. Es ist im Rahmen der bildgebenden Diagnostik — insbeson-
dere bei Kindern — entsprechend der StrISchV generell den Verfahren ohne Anwendung
ionisierender Strahlung (Sonografie und Magnetresonanztomografie (MRT)) der Vorzug zu
geben.

Alle Mdglichkeiten zur Herabsetzung der Strahlenexposition sind zu nutzen. Daher empfiehlt
die SSK:

— Die Basisuntersuchung in der bildgebenden Diagnostik im Kindesalter soll die Sonografie
sein'. Analog zu ionisierenden Verfahren sollte das ALARA-Prinzip zur Anwendung kom-
men (Kollmann et al. 2020), insbesondere bei Neugeborenen und S&uglingen bzw. bei
speziellen Anwendungen (z. B. Kontrastmittelsonografie, Elastografie).

— Die MRT sollte, auRer beim akuten schweren Schadel-Hirn-Trauma bzw. dem Polytrauma,
bei besserer oder gleicher diagnostischer Aussagekraft gegentiber der Computertomografie
(CT) bevorzugt als weiterflihrendes diagnostisches Verfahren eingesetzt werden. Bei
Kleinkindern, die hdufig eine Sedierung bendtigen, soll das groRere Sedierungsrisiko
wéhrend der MRT in der Indikationsstellung zur MRT bertiicksichtigt werden.

— Bei der Durchfiihrung radiografischer Untersuchungen am Kind soll eine geeignete appa-
rative Voraussetzung vorhanden sein (Schaltzeit, Spannung, Filterung). Dosisreduktionen
sollen indikations- und fragestellungsbezogen vorgenommen werden. In der Péadiatrie
sollen Detektoren mit hoher DQE eingesetzt werden. Eine optimierte Einblendung ist obli-
gat und z&hlt zu den wichtigsten Elementen des Strahlenschutzes. Beim Einsatz von Strah-
lenschutzmitteln sollen dosissteigernde Effekte vermieden werden. Insbesondere bei strah-
lenintensiven Untersuchungen (z. B. Rontgen Abdomen, Becken, Wirbelsdule) sollen alter-
native Verfahren bei vergleichbarer Aussagekraft bevorzugt eingesetzt werden.

—  Durchleuchtungsuntersuchungen beim Kind sollen an Gerédten mit gepulster Durchleuch-
tung, herausnehmbarem Raster und Zusatzfilterung durchgefiihrt werden. Bei Anlagen, die
nicht Gber eine digitale, dosisneutrale Zoomfunktion verfiigen, sollen Untersuchungen mit
moglichst geringem Zoomfaktor durchgefuhrt werden. Die Einblendung soll bezogen auf
die Fragestellung streng vorgenommen werden. Die Dokumentation sollte bevorzugt tiber
das meist diagnostisch ausreichende digitale Speicherbild (Last Image Hold) erfolgen. Das
Dosis-Flachen-Produkt und die Durchleuchtungszeit sollen dokumentiert werden. Bei der
Indikationsprifung einer Durchleuchtungsuntersuchung sollen Alternativverfahren bei
gleicher Aussagekraft bevorzugt eingesetzt werden (z. B. Miktionsurosonografie anstelle
Miktionszysturethrografie).

! Fir die Anwendung von Ultraschall am Menschen siehe auch SSK 2012.
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—  Bei der Computertomografie soll die Dosisreduktion entsprechend der Fragestellung erfol-
gen, u. a. iiber die Reduktion des effektiven Rohrenstrom-Zeit-Produktes (mAs) und der
Spannung (kV). Fir die CT-Untersuchung von Kindern sollen geeignete Untersuchungs-
protokolle vorliegen und angewandt werden. Spezielle Fort- und Weiterbildungen fur
Arzt*innen und das radiologisch-technische Personal im Hinblick auf die rasche Weiter-
entwicklung der Dosisreduktion im CT sollen erfolgen, um Verfahren zur Dosisop-
timierung (u. a. iterative Rekonstruktion, moglicherweise auch kiinstliche Intelligenz),
gezielt und mit dem nétigen Wissen anwenden zu konnen. Die aktuellen diagnostischen
Referenzwerte sind einzuhalten.

—  Fur nuklearmedizinische Untersuchungen soll eine gewichtsadaptierte Verringerung der
injizierten Aktivitdtsmenge des Radiopharmakons im Vergleich zu Erwachsenen im Vor-
dergrund stehen.

— Beim Einsatz der PET-CT soll individuell geprift werden, ob eine diagnostische CT-
Komponente erforderlich ist.

— Die PET-MRT sollte bei entsprechender Verfugbarkeit bevorzugt zur PET-CT eingesetzt
werden.

3 Besonderheiten der diagnostischen Strahlenexposition im
Kindesalter

3.1 Biologische Besonderheiten

3.1.1 Hohere Strahlensensibilitat

Kinder sind, u.a. aufgrund hoéherer Zellteilungsraten des wachsenden Korpers, besonders
strahlensensibel. Der Einfluss moderater Dosen ionisierender Strahlung auf Entwicklung und
Reifung der Organsysteme (z. B. kognitive Funktion) sind Gegenstand der Forschung und
werden diskutiert (Pasqual et al. 2020). Dosisabhangig sind Schadigungen bei Kindern bekannt
(z. B. Augenlinse, Herz, Hirn; (Chu et al. 2020)). Im Vergleich zum Erwachsenen haben Kinder
zudem eine langere verbleibende Lebenserwartung und daher ein héheres Lebenszeitrisiko flr
eine strahlenbedingte Krebserkrankung. Nach einer Strahlenexposition im Kindesalter bleibt
das Risiko fiir viele maligne Erkrankungen lebenslang erhéht (Linet et al. 2012). Nachbeob-
achtungen von Kindern, die in der Vergangenheit zur Behandlung benigner Erkrankungen wie
Hé&mangiomen und Tinea capitis bestrahlt wurden, sowie die Life Span Study der Atombom-
bentberlebenden haben gezeigt, dass fiir Kinder die Schilddriise, die Brustdriise, das Knochen-
mark, das Gehirn und die Haut zu den radiosensitivsten Organen gehoren (Kleinerman 2006,
UNSCEAR 2013). Diese Erkenntnisse fiihrten international zu Empfehlungen und MaRnahmen
zur Reduktion der medizinischen Strahlenexposition (Goodman et al. 2019).

Auch die medizinische Betreuung sehr kleiner Frihgeborener kann eine Diagnostik mit ioni-
sierender Strahlung erfordern. Dadurch werden in solchen Féllen eigentlich noch fetale Zellen
exponiert. Wenngleich das Risiko fur Fehlbildungen und Fehlentwicklungen in der Fetalzeit als
geringer eingeschatzt wird als in der Embryonalzeit (Organbildungs-Periode), wird die Bedeu-
tung des stochastischen Effektes fir die sehr unreifen Kinder erst in einigen Jahrzehnten zu
beurteilen sein (Toma et al. 2019). In den 1950er Jahren ermittelte die Oxford Study of
Childhood Cancers (OSCC) fiir Kinder, die in der Schwangerschaft Rontgenaufnahmen des
mitterlichen Beckens ausgesetzt waren, ein auf das Doppelte erhéhtes Risiko fiir eine Krebs-
erkrankung im Kindesalter (Giles et al. 1956). Die Metaanalyse neuerer Daten konnte kein
statistisch signifikant erhohtes Risiko nachweisen (Abalo et al. 2021).
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3.1.2 KorpergrofRe und Anatomie

Aufgrund der groRen Spannbreite an KorpergroRen zwischen Friihgeborenen und Adoleszenten
konnen technische Parameter fiir Rontgenuntersuchungen und allgemeine diagnostische
Referenzwerte (DRW) fiir Kinder nicht angegeben werden, sondern missen das jeweilige
Korpergewicht berticksichtigen. Die Anatomie des kindlichen Kdrpers unterscheidet sich umso
starker vom Erwachsenen, je jinger das Kind bzw. je geringer seine KorpergréRe ist. So liegen
strahlensensible Organe bei geringer KorpergroRRe sehr viel naher an einem exponierten Feld
als beim Erwachsenen (z. B. Schilddriise und Ovarien bei Thoraxaufnahmen) und werden bei
unzureichender Einblendung mit exponiert. Eine geringe zusatzliche Offnung der Blende um
1 cm bewirkt bei einem Frithgeborenen bereits eine signifikante Erhdhung der Feldgrofie und
damit der gesamten Strahlenexposition (Schneider und Seidenbusch 2019). Zu bedenken ist
auch, dass kleine Kinder relativ mehr (strahlensensibles) rotes Knochenmark in Extremitéten
und Kalotte haben, welches bei unzureichender Einblendung oder fehlender Beschrankung der
Scanlénge in der CT unnétig exponiert wird.

3.1.3 Genetisches Risiko

Kinder sind potenzielle zukiinftige Eltern, so dass die genetischen Effekte der Einwirkung ioni-
sierender Strahlung auf die Gonaden beim Kind mit ihren Auswirkungen auf das Erwachsenen-
alter zu berticksichtigen sind. Nach bisherigen Erkenntnissen konnte beim Menschen bislang
kein Zusammenhang zwischen einer Strahlenexposition und dem Auftreten von genetischen
Schéden epidemiologisch nachgewiesen werden (Boice et al. 2003, Nielsen et al. 2018).

3.2 Risiko fur Strahlenschaden

Eine wichtige Einflussgrofie auf das Strahlenrisiko ist das Alter, in dem eine Exposition statt-
findet. Entsprechend den ICRP-Publikationen 103, 121 und 147 (ICRP 2007, ICRP 2013, 2021)
haben Kinder, die einer diagnostischen Strahlenexposition ausgesetzt waren, ein héheres zu-
sétzliches Lebenszeitrisiko fur Krebserkrankungen als Personen, die im Erwachsenenalter
exponiert wurden. Nach UNSCEAR unterscheiden sich die Lebenszeitrisiken um den Faktor
zwei bis drei (UNSCEAR 2013). Der Effekt ist umso gravierender, je junger das Kind ist.
Entsprechend ist die Indikation zum Einsatz ionisierender Strahlung v. a. bei Neugeborenen,
Sauglingen, Kleinkindern noch strenger zu prifen.

Stochastische Strahlenschdden sind dadurch charakterisiert, dass ihre Eintrittswahrschein-
lichkeit mit steigender Dosis zunimmt. Entsprechend dem im Strahlenschutz angewandten
Linear-No-Threshold-Modell (LNT-Modell) wird angenommen, dass ohne Schwellenwert das
Risiko auch fur niedrige Dosen proportional erhoht ist. Die Schwere der resultierenden
Erkrankung ist im LNT-Modell von der Dosis unabhéngig. Vermutlich sind radiobiologische
Effekte niedriger Dosen aber komplexer als mit diesem einfachen LNT-Modell anzunehmen.
Auch wenn die absoluten Zahlen niedrig sind, liefern retrospektive Studien Hinweise auf eine
Erhohung des Lebenszeitrisikos fir Krebserkrankungen nach diagnostischen CTs im Kindes-
alter (z. B. Mathews et al. 2013, Pearce et al. 2012, Meulepas et al. 2019). Fur die zitierten
Studien werden maogliche Schwachen hinsichtlich Verzerrungen (Bias) und zu wenig differen-
zierter Daten diskutiert (Walsh et al. 2014). Mdglicherweise werden die Ergebnisse der
umfangreichen multizentrischen européischen EP1-CT-Studie? hinsichtlich des Krebsrisikos im
Zusammenhang mit CT-Untersuchungen nach einer langeren Nachbeobachtungszeit ein kla-
reres Bild liefern (Bernier et al. 2019). Die Literaturlage zum Strahlenrisiko durch kon-
ventionelle Projektionsradiografien ist uneinheitlich (Abalo et al. 2021, Goodman et al. 2019).

2 https://epi-ct.iarc.fr/
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Nach heutigem Kenntnisstand treten sowohl strahlenbedingte Leukdmien als auch solide
Tumoren (zum Beispiel in Schilddruse, Hirn, Brustdriise und Darm) mit einer Latenzzeit auf.
In der Regel betragt diese bei Leuk&mien mindestens zwei bis finf Jahre, bei den soliden Tu-
moren dagegen mindestens 10 bis 15 Jahre (Linet et al. 2012, Kleinerman 2006, Goodman et
al. 2019). Auch Jahrzehnte nach Strahlenexposition kénnen noch strahlenbedingte Leuk&mien
und solide Tumoren auftreten. Bei malignen Erkrankungen, die typischerweise erst im Er-
wachsenenalter auftreten, wie z. B. Brustkrebs, macht sich nach einer Exposition in jungen
Jahren eine strahlenbedingte Erh6hung der Krebsraten erst in entsprechend hoheren Lebens-
altern bemerkbar. Daher kénnen nur sehr groRe epidemiologische Studien mit langer Nachbe-
obachtungszeit ausreichend valide Aussagen zum Strahlenrisiko nach relativ geringer Expo-
sition in jungen Jahren ermdglichen.

3.3 Besonderheiten bei der Untersuchung von Kindern

Bei allen Bemuhungen um Dosisreduktion darf die Bildqualitat nicht aufler Acht gelassen
werden, denn jede diagnostisch nicht verwendbare Rontgenaufnahme oder CT ist eine
vermeidbare Strahlenexposition. Diagnostisch adéquat sein muss sowohl die applizierte Dosis,
die verwendete Hardware und die Nachverarbeitung durch die implementierte Software als
auch fur die Patientenlagerung und die daraus resultierende Projektion. Der adaquate Umgang
mit Kindern erfordert geschultes und engagiertes Rontgenassistenzpersonal. Einerseits sind
einfuhlsames Vorgehen und Flexibilitdt im Umgang mit kranken Kindern sehr wichtig, an-
dererseits durfen nicht aus tbertriebener Vorsicht heraus Fehlprojektionen entstehen, da auch
sie eine unndtige Strahlenexposition bedeuten. So sollten z. B. auch bei kleinen, nicht koopera-
tionsfahigen Kindern Thoraxaufnahmen in Inspiration angestrebt und verletzte Extremitéten in
orthograder Projektion gerontgt werden.

Padiatrische Besonderheiten bei den radiografischen Einstelltechniken und CT-Parametern
wurden publiziert (Becht et al. 2019, Sorantin 2013) und sind unbedingte VVoraussetzung fur
eine addquate Diagnostik. Kleine Kinder missen fur die jeweilige Untersuchung sicher
immobilisiert werden, um Fehlprojektionen und Bewegungsartefakte zu vermeiden. Entspre-
chende Hilfsmittel (Schaumstoffkeile, Sandsécke, Strahlenschutzhandschuhe) missen ebenso
wie Patienten-Strahlenschutzmittel (z. B. Gonadenschutz) (SSK 2022) in ausreichender Aus-
wahl zur Verfligung stehen (BMU 2009) und sind entsprechend der Empfehlung ,,Verwendung
von Patienten-Strahlenschutzmitteln bei rontgendiagnostischen Anwendungen* (SSK 2022) zu
verwenden. Das Personal soll entsprechend gut angeleitet sowie umfassend und regelmaRig
geschult werden (Lenzen et al. 2021).

Bei langer dauernden Untersuchungen wie Durchleuchtungen kdnnen kindgerechte Raumaus-
stattung sowie Audio- oder Videogerate nicht nur fir eine freundliche Atmosphére sorgen,
sondern ganz entscheidend zum Gelingen einer Untersuchung mit moglichst kurzer Durch-
leuchtungszeit beitragen.

Grundsétzlich sollte bei allen Untersuchungen die Strahlenexposition durch Einblendung,
geeignete Wahl der Parameter und Lagerung soweit wie moglich reduziert werden. Dies gilt
fir alle Untersuchungen mit ionisierender Strahlung wie Rdntgenaufnahmen, Durchleuch-
tungen, Digitale Volumentomografie und CT sowie nuklearmedizinische Untersuchungen.

Bei Kleinkindern sind aufgrund der mangelnden Kooperationsfahigkeit hdufig Sedierungen
oder Narkosen erforderlich, um aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Insbesondere bei
Kindern, die zur Immobilisierung eine Sedierung bendtigen, soll das groRere Sedierungsrisiko
in der Indikationsstellung bertcksichtigt werden.
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4  Verfahren ohne ionisierende Strahlung

Aufgrund moglicher negativer Auswirkungen ist vor jedem Einsatz von ionisierender Strahlung
im Kindes- und Jugendalter beim Stellen der rechtfertigenden Indikation nach alternativen
Untersuchungsmethoden zu suchen und diesen, bei fir die Fragestellung ausreichender
Aussagekraft, der Vorzug zu geben. Bei der Entscheidungsfindung ist neben umfangreichen
Kenntnissen zu physikalisch-technischen Moglichkeiten und Grenzen der Methoden ein breiter
Erfahrungsschatz zur Physiologie, Entwicklung und Pathologie im Kindes- und Jugendalter
erforderlich — vom extrem Frithgeborenen mit 300 g Gewicht bis zum/zur Adoleszenten mit
einem Korpergewicht von 150kg. Der indikationsgerechte Einsatz von Sonografie und
Magnetresonanztomografie anstelle einer Stufendiagnostik ist abgesehen von der Reduktion
der Strahlenexposition infolge der Zeitersparnis auch 6konomisch vorteilhaft.

4.1 Sonografie

Die Sonografie ist im Kindes- und Jugendalter die bilddiagnostische Basisuntersuchung und
aufgrund innovativer technischer Entwicklungen bei Schallképfen, Hardware, Rechnertechnik
und Applikationssoftware oft das einzige bildgebende Verfahren, das zur Diagnostik erfor-
derlich ist (Hwang et al. 2019). Mittlerweile kann die Bildgebung an allen Organsystemen
mittels Sonografie erfolgen. Vorteil dieser Methode ist nicht nur, dass sie ohne Strahlen-
exposition auskommt; wesentlich sind auch die breite Verfugbarkeit und hohe Mobilitat der
Untersuchung mit der Mdoglichkeit zur Untersuchung im Inkubator oder am Patientenbett.
Innovationen im Ultraschall wie Elastografie und Kontrastmittelsonografie haben dazu gefihrt,
dass einige Untersuchungsverfahren mit ionisierender Strahlung ersetzt werden kénnen. Die
kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS) ist bei der Refluxdiagnostik eine echte
Alternative zur Rontgen-Miktionscystourethrografie (MCU) (Waginger und Mentzel 2020).
Die Ultraschall-Elastografie (UE) der Leber ist einer invasiven Biopsie bei diffusen Leber-
veranderungen (Fibrose) im Kindesalter vorangestellt. Die sonografisch gestiitzte Desinva-
gination mit Flissigkeitseinlauf ist dem Rontgen-Kontrasteinlauf bei der akuten ileokolischen
Invagination vorzuziehen.

Beim Einsatz des Ultraschalls sind mechanische (Kompression und Zerrung von Gewebe (Ka-
vitation), Druckanstieg in Zellen), thermische (Energieabsorption, Erwdrmung) und chemische
(Dissoziation von Wassermolekiilen bei Leistungen von 3 W cm™) Wirkungen zu beachten.
Wahrend therapeutischer Ultraschall durch hohen Energieeintrag mit moglicher Gewebe-
zerstorung potenziell geféhrlich ist, wird dies beim diagnostischen Ultraschall nicht erwartet
und konnte bisher auch nicht belegt werden. Dennoch ist zu beachten, dass insbesondere bei
Frih- und Neugeborenen sowie bei schwer kranken Kindern die Schallleistung und -dauer zu
minimieren ist. Dopplerverfahren sind daher mit moglichst geringer Leistung und Einsatzzeit
anzuwenden. Das ALARA-Prinzip sollte auch bei der Schadelsonografie der Neugeboren
(Lalzad et al. 2017) wie bei der fetalen Sonografie (SSK 2012) angewendet werden (Cibull et
al. 2013, Kollmann et al. 2020). Bei Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln besteht in der
Kombination mit Dopplerverfahren aufgrund von Schwingungen und Platzen der Mikro-
blaschen ein hoheres Risiko fir Kavitation. Fir die Standardsonogafie im Brightness-mode-
Verfahren bestehen keine Einschrdnkungen unter Beachtung von Qualitatsstandards und
Sicherheitshinweisen (z. B. Sonografie des Bulbus oculi und der Orbita nur unter Verwendung
spezieller Schallkdpfe und Voreinstellungen mit reduziertem mechanischem Index). Ent-
sprechende Normen sehen eine Begrenzung der Energie auf eine Schallintensitdt von
50 mW cm™ am Auge bzw. 720 mW cm fiir die anderen Anwendungen vor (DIN EN 60601-
2-37).
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Die SSK empfiehlt:

Die Basisuntersuchung in der bildgebenden Diagnostik im Kindesalter soll die Sonografie
sein’. Analog zu ionisierenden Verfahren sollte das ALARA Prinzip zur Anwendung kommen
(Kollmann et al. 2020), insbesondere bei Neugeborenen und Sauglingen bzw. bei speziellen
Anwendungen (z. B. Kontrastmittelsonografie, Elastografie).

42 MRT

Die MRT hat sich im Kindesalter mit Ausnahme der Notfalldiagnostik beim Polytrauma, spe-
ziellen Fragestellungen am Bewegungsapparat und in der Lunge als bevorzugte Methode bei
der erweiterten bildgebenden Diagnostik gegentiber der CT entwickelt, erganzt um die Hybrid-
verfahren in der padiatrischen Onkologie. Diffusions- und suszeptibilitatsempfindliche Sequen-
zen, Spektroskopie, dynamische Kontrastmittelstudien, GefaR- und Perfusions-Untersuchun-
gen ohne Kontrastmittel sowie die Mdglichkeit zur Ganzkoérperdarstellung und die Reduktion
von Artefakten durch Atmung und Bewegung mit Hilfe moderner Akquisitions- und Trigger-
Verfahren sind Innovationen in der Untersuchungstechnik, die zur hohen Akzeptanz der MRT
im Kindes- und Jugendalter gefuhrt haben. So gelten die Ganzkdérper-MRT als Alternative zur
Skelettszintigrafie und die funktionelle MR-Urografie bei geeigneter Indikation als Alternative
zur MAG3-Szintigrafie (Kirsch und Mentzel 2018, Zadig et al. 2021).

Die hohe Untersuchungsfrequenz und die weite Verbreitung von Geraten mit statischen Mag-
netfeldern von 1,5 T oder 3,0 T sowie verkiirzte Untersuchungszeiten fithren zur Kostenre-
duktion und hoherer Wirtschaftlichkeit in der padiatrischen Radiologie. Bei Kindern sind bei
mangelnder Kooperationsfahigkeit haufig Sedierungen oder Narkosen erforderlich, um aus-
sagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Sedierungen sind bei MRT-Untersuchungen mdglich, die
eine Uberschaubare Untersuchungszeit bendtigen. Die MRT in Narkose bei unzureichender
Compliance ist notig, wenn lange Protokolle (z. B. Ganzkorper-Staging-Untersuchungen bei
Kindern mit onkologischen Erkrankungen) bzw. Untersuchungen mit Atemanhaltetechniken
(z. B. Abdomen-MRT) indiziert sind. Dies ist im Vorfeld der Untersuchung bei der Indika-
tionsstellung und Terminierung zu beachten und zu kléren.

Belastend ist fir die Kinder neben der Enge der Untersuchungsréhre und der relativ langen
Untersuchungszeit insbesondere der hohe Gerduschpegel wéhrend der MRT. Die Vermeidung
einer moglichen Geféahrdung von Kindern durch die nicht-ionisierende Strahlung in der MRT
bzw. durch die Untersuchungsbegleitung durch entsprechende Medikationen und durch MRT-
Kontrastmittel steht im Vordergrund der Bemiihung um hdchste Patientensicherheit (Holland
et al. 2014). Das gilt ebenso fir das ungeborene Leben im Rahmen der fetalen MRT (Zvi et al.
2020).

Beim Einsatz der MRT sind neben dem technischen Gefahrdungspotential durch metallische
Gegenstande, elektronische Implantate sowie Streufelder v. a. mogliche Bioeffekte von sta-
tischen Magnetfeldern des Hauptmagneten (Bo) zu bedenken, wobei bei Feldstarken in der
diagnostischen Bildgebung von 0,2 T bis 3,0 T keine reproduzierbaren negativen Auswir-
kungen bekannt sind (ACR 2020).

Durch zeitlich verénderliche magnetische Gradientenfelder kann es tiber Spannungsinduktion
zu Stromfluss im biologischen Organismus kommen, dessen Intensitat von der Leitfahigkeit
des Gewebes, vom Radius der Leiterschleife und der Anderungsgeschwindigkeit der Gra-
dientenfelder abhangt. So besteht ein erhhtes Risiko fir Hautverbrennungen bei direkten Haut-
Haut-Kontakten und Schleifenbildungen, was bei der Patientenlagerung unbedingt beachtet
werden muss. Weitere Faktoren sind die rdumliche Orientierung der Gradienten zum Gewebe,
der Durchmesser des untersuchten Korpers sowie die Frequenz und Dauer der Induktion. Der
resultierende Temperaturanstieg ist bei der diagnostischen MRT unter Beriicksichtigung von
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Grenzwerten (Stromdichte 30 pA cm™ bei 30 Tst) vernachlassigbar. Die Beachtung von
Schwellenwerten verhindert mégliche neuromuskulare Stimulation, zerebrale Anfélle, Arrhyth-
mien und Phosphenerscheinungen.

Gepulste Hochfrequenzfelder (klassische Protonen-Resonanz liegt bei 42 MHz pro Tesla)
dienen der Abfrage von Gewebe-Dichten und flhren gleichzeitig zur Temperaturerhéhung des
Korpergewebes. Schwellenwerte fir die absorbierte Hochfrequenzleistung im Kdérper (Spezi-
fische Absorptionsrate, SAR, Bezug zum Korpergewicht) sind fir die MRT verschiedener
Regionen vorgegeben, so dass es nicht zu klinisch relevanten Temperaturerhdhungen kommt.
Eine Weiterentwicklung von Abfragesequenzen kann aber zu héherer Energiezufuhr und somit
hoherer SAR flhren; dies ist insbesondere bei der Untersuchung von Friih- und Reifgeborenen
sowie Sauglingen und Intensivpatient*innen und bei der fetalen MRT von der (Kinder-)
Radiologin oder dem (Kinder-) Radiologen zu beachten (ACR-SPR 2020, Salerno et al. 2018).

Die SSK empfiehlt:

Die MRT sollte, aul’er beim akuten schweren Schadel-Hirn-Trauma bzw. dem Polytrauma, bei
besserer oder gleicher diagnostischer Aussagekraft gegentiber der Computertomografie (CT)
bevorzugt als weiterfuhrendes bildgebendes Verfahren eingesetzt werden.

Bei Kleinkindern, die hdufig eine Sedierung bendtigen, soll das groRere Sedierungsrisiko wah-
rend der MRT in der Indikationsstellung zur MRT bertiicksichtigt werden.

5 Optimierung des Strahlenschutzes bei Anwendung
lonisierender Strahlung

5.1 Projektionsradiografie

5.1.1 Aspekte der Geratetechnologie

Bei den Qualitatsanforderungen zum Einsatz der Projektionsradiografie sei auf die aktuellen
Leitlinien der Bundesarztekammer verwiesen. Beziglich der Indikation zur Radiografie hat
sich bei verschiedenen Indikationen ein Wechsel zu Untersuchungen ohne ionisierende
Strahlung ergeben. So ist insbesondere bei dosisrelevanten Untersuchungen (z. B. Abdomen,
Becken, Wirbelsdule) nach Alternativen (z. B. Sonografie) zu fahnden. Fiir die Rontgenauf-
nahme des Schédels gibt es kaum noch Indikationen (z. B. Verdacht auf nicht-akzidentelles
Trauma). Stete Verbesserungen in der Technologie haben dazu gefihrt, dass in der Kinder-
radiologie und insbesondere auch bei Rdntgenuntersuchungen von extrem Friihgeborenen
(<1000 g) die digitale Detektortechnik verbunden mit all ihren Vorteilen gegeniiber analogen
Verfahren Einzug gehalten hat. Die hohen Herzfrequenzen und unkontrollierte Mobilitét setzen
gerade bei jingeren Kindern in der Rontgendiagnostik sehr kurze Expositionszeiten zur Ver-
meidung von Bewegungsartefakten voraus. Daher sollen immer Gerate verwendet werden, die
Schaltzeiten von unter 5 ms ermdglichen. Jede Erhohung der Absorption durch Materialien
hinter der Patientin oder dem Patienten fiihrt zu einer Erhdhung der Strahlenexposition. Dies
bedeutet, dass Raster leicht entfernbar und Tischplatte sowie Tischauflage besonders optimiert
sein sollen. Gerade bei kleinen Objekten sollte die Tischauflage wegen der unnétigen Ab-
sorption entfernt werden und ein geringer Objekt-Detektor-Abstand gewéhlt werden. Daher ist
bei Aufnahmen im Liegen das umgeklappte Rasterwandgerat oder besser noch die direkte
Lagerung des Kindes auf dem Detektor vorzuziehen. Falls Streustrahlenraster notig sind, sollte
moglichst auf ein virtuelles Raster zurtickgegriffen werden. Diese verringern den kontrast-
mindernden Einfluss der Streustrahlung, ohne dass es zu einer Erhdhung der Strahlenexposition
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kommt. Stehen diese nicht zur Verfligung, so soll das Raster einen ausreichenden Bildver-
besserungsfaktor Q und eine hohe Primérstrahlentransparenz Tp nach DIN EN 60627 auf-
weisen.

5.1.2 Aufnahmetechnik (Filterung, R6hrenspannung, Raster)

Die Aufnahmetechnik bei Kindern ist — wie bereits erwéhnt — nicht einheitlich, sondern hangt in
starkem Mal3e von der Konstitution des Kindes und der klinischen Fragestellung ab.

Daher sollten sich Rohrenspannung und Vorfilterung an der Dicke des durchstrahlten Korper-
bereiches und am notwendigen Kontrast-Rausch-Verhaltnis orientieren. Eine nennenswerte
Reduktion der Hautdosis durch hohe Réhrenspannungen und Vorfilterungen ergibt sich erst
oberhalb einer Objektdicke von 10 cm. Mit abnehmendem Koérperdurchmesser wird deren
Einfluss auf die Strahlenexposition geringer. Die Rohrenspannung soll im Korperstamm-
bereich nicht unter 60 kV und bei Frithgeborenen nicht unter 55 kV betragen. Insbesondere bei
der Aufnahme von distalen Extremitatenabschnitten kénnen hingegen niedrigere Rohren-
spannungen und Filterkombinationen, die das Rontgenspektrum weniger aufhérten, das
Kontrast-Rausch-Verhaltnis verbessern (Hess und Neitzel 2012, Knight 2014).

Filter, die bei Untersuchungen an Kindern zusétzlich in den Strahlengang eingesetzt werden,
sind in aller Regel 1 mm Al und 0,1 mm bis 0,2 mm Cu. Sie dienen bei dieser Aufnahme-
spannung zur Reduktion der Hautdosis um 30 % bis 40 %. Filter wirken primar auf niedrigere
Strahlenenergien und verédndern nicht die Grenzenergie. Die Rohrenspannung wirkt sich hin-
gegen auf das gesamte Strahlenspektrum aus. Im Sinne des Strahlenschutzes soll auf einen hohen
Filterwert geachtet werden, zur Optimierung der Bildqualitét sollte die R6hrenspannung leicht
abgesenkt werden. Hinweise zu den Aufnahmeparametern finden sich u. a. in den Leitlinien der
Bundesirztekammer (BAK) zur Qualitatssicherung in der Rontgendiagnostik (BAK 2007,
Novellierung in Arbeit, Publikation im Jahr 2022 erwartet).

Ein Raster wird erst beim groReren Kind um das zehnte Lebensjahr, bzw. bei Objekt-
durchmessern grof3er als 15 cm erforderlich. Das Alter des Kindes korreliert nur unzureichend
mit dem Streustrahlenanteil. Die Untersuchung ohne Raster entspricht einer Senkung der Dosis
um den Faktor zwei bis drei (bei hoheren Streustrahlenanteilen auch um den Faktor drei bis
vier).

Entscheidend fur den Strahlenschutz ist auch die optimale Einblendung. Flr die angrenzenden
Organbereiche flhrt dies zu einer Elimination der starken Primérstrahlung. Zusatzlich sollte die
Einblendung auch die von Primdarstrahlung getroffene Detektor- oder Rasterflache reduzieren,
da hier hohe Streustrahlenanteile erzeugt werden. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass das Dosis-
Flachen-Produkt mit der FeldgroRe steigt. Die Eintrittsdosis &ndert sich dabei jedoch nur gering.

Wegen der geringen KdrpergroRe von Kindern ist der Einsatz einer Belichtungsautomatik hdu-
fig nicht moglich. Manuelle Einstellungen sind von der Erfahrung des Personals abhéngig.
Daraus resultierende Uberexpositionen in einem digitalen Bild konnen im Gegensatz zu Unter-
expositionen nicht gut durch eine verénderte Bildqualitdt erkannt werden. Einziger Marker
hierfur ist der Dosisindikator. Er korreliert mit der Bildempfangerdosis und zeigt an, ob die
angestrebte Dosis am Detektor bei der Exposition erreicht oder Gberschritten wurde. Die Auf-
zeichnung des Dosisindikators und die Bewertung bei jeder Exposition durch den Untersucher
sind verpflichtend (§ 85 Abs. 1 Nr. 3 StrISchG). Der Dosisindikator sollte nicht nur am An-
wendungsgerat, sondern immer auch am Befundarbeitsplatz angezeigt werden, um ein Vierau-
genprinzip zwischen medizinisch-technischem und &rztlichem Personal zu realisieren.

Die Funktion des Dosisindikators sollte zudem als Pflichtbestandteil in Strahlenschutzkurse
integriert sein und in die Leitlinien zur Bildqualitdt gehoren. Einer breiten Nutzung stehen
derzeit noch viele proprietdre Indikatoren einzelner Hersteller an &lteren Geraten entgegen.
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Eine Strahlenexposition der Brustdriise sollte insbesondere bei Madchen vermieden oder soweit
als moglich minimiert werden. Bei Thoraxuntersuchungen sind daher posterior-anteriore (p. a.)
Aufnahmen zu bevorzugen. Bei Rontgenaufnahmen von Friih- und Neugeborenen im Inkubator
sollte wegen der erhdhten Absorption in Lagerungsmatte und Bodenplatte, wenn méglich, auf
eine Nutzung der Einschubvorrichtung im Inkubator verzichtet werden und der Detektor direkt
unter das Kind gelegt werden. Réntgenthoraxaufnahmen bei Sauglingen kdénnen in Abhangig-
keit vom klinischen Zustand des Kindes auch im Héngen in der Babixhille am Thoraxstativ
durchgefiihrt werden (Schneider und Seidenbusch 2019).

5.1.3 Bildempfang mit digitalen Speicherfoliensystemen und Flachdetektoren

Digitale Detektoren zeichnen sich durch eine sehr hohe Dynamik aus. Dies bedeutet, dass sie
in einem weiten Dosisbereich einsetzbar sind. Bei niedriger Bildempfangerdosis verringert
sich allerdings das Signal-Rausch-Verhéltnis. Bei hohen Objektkontrasten — z. B. Luft-
Weichteile oder Knochen-Weichteile — kann dies durchaus in gewissem Male akzeptiert
werden. Es ist Aufgabe eines internen Optimierungsprozesses, hier zu einer angepassten
Bildqualitat zu kommen.

Flachdetektoren besitzen in der Regel eine deutlich hohere Quantenausbeute (detective
quantum efficiency, DQE). Damit kann man auch mit geringen Bildempfangerdosen eine
ausreichende Bildqualitét erzielen. Fir die digitale Speicherfolienradiografie trifft dies nicht
immer zu. Der Dosisbedarf kann sogar hoher sein als bei einer Film-Folienkombination.
Vorteil von Speicherfoliensystemen ist dennoch eine geringere Fehlexpositionsrate und die
Verarbeitungs- und Archivierungsvorteile digitaler Bilder. Wegen der geringen DQE und der
deutlich hoheren Gefahr von Fehlexpositionen sollen Film-Folien-Systeme in der Kinder-
radiologie nicht mehr zum Einsatz kommen.

Bei den Flachdetektoren sollten in der Padiatrie Technologien mit hochster DQE (z. B. mit
Casium-lodid- statt Gadolinium-Oxisulfid-Szintillatoren) eingesetzt werden.

Die maximale Empfindlichkeit aller Detektoren (auch Speicherfolien und Verstarkerfolien)
ist stark energieabhangig. Dies bedeutet, dass nur innerhalb eines definierten Energiebandes
die maximale Empfindlichkeit des Detektors gewahrleistet ist. Bei der Umstellung einer
Rontgenanlage auf einen anderen Detektor missen daher Belichtungsautomatik, Belichtungs-
tabellen und die verwendeten Strahlenqualitaten an die KenngroRen der Detektoren angepasst
werden und die Untersuchungsprotokolle missen entsprechend revidiert werden. Nur so
lassen sich die Potentiale dieser Detektoren auch wirklich nutzen.

Am peripheren Skelett sollte die Bildempfangerdosis unterhalb von 5 pGy liegen und am Kor-
perstamm unterhalb von 2,5 nGy (BAK 2007). Es sollten Detektoren mit der hdchst moglichen
Empfindlichkeit verwendet werden. Fir die Fragestellungen nach Fremdkorper, lleus oder
Shuntverlauf in Abdomen-Ubersichtsaufnahmen kann die Dosis weiter abgesenkt werden.
Gleiches gilt fur die Anfertigung von Wirbelsaulenganzaufnahmen oder Ganzbeinaufnahmen
(Full Leg und Full Spine). Hier sollten Bildempfingerdosen unterhalb von 1,25 uGy
angestrebt werden.

5.1.4 Patienten-Strahlenschutzmittel

Nach neueren Untersuchungen ist der Nutzen von Patienten-Strahlenschutzmitteln nicht flr
alle Organbereiche eindeutig nachgewiesen, sodass unter bestimmten Bedingungen darauf
verzichtet werden kann (AAPM 2019, Frantzen et al. 2012, Hiles et al. 2021, Jeukens et al.
2020, Kaplan et al. 2018, Marsh und Silosky 2019, SSK 2022, Yu et al. 2019). Auf jeden Fall
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soll der dosissteigernde Effekt von Patienten-Strahlenschutzmitteln, die zwischen Strahlen-
quelle und Messkammer liegen, bei der automatischen Belichtung vermieden werden (Kaplan
et al. 2018, Culp et al. 2014,Frantzen et al. 2012).

Die SSK empfiehlt:

Bei der Durchflihrung radiografischer Untersuchungen am Kind soll eine geeignete apparative
Voraussetzung vorhanden sein (Schaltzeit, Spannung, Filterung).

Dosisreduktionen sollen indikations- und fragestellungsbezogen vorgenommen werden.
In der Padiatrie sollen Detektoren mit hoher DQE eingesetzt werden.

Eine optimierte Einblendung ist obligat und zahlt zu den wichtigsten Elementen des Strahlen-
schutzes.

Beim Einsatz von Strahlenschutzmitteln sollen dosissteigernde Effekte vermieden werden.

Insbesondere bei strahlenintensiven Untersuchungen (z. B. Rontgen Abdomen, Becken, Wir-
belséule) sollen alternative Verfahren bei vergleichbarer Aussagekraft bevorzugt eingesetzt
werden.

5.2 Durchleuchtung

5.2.1 Aspekte der Geratetechnologie

Fur Durchleuchtungsuntersuchungen werden Gerate mit unterschiedlicher Projektionsrich-
tung des Strahlers angeboten. Dabei sind die Obertisch- (a. p.-Projektion) oder Untertisch-
gerdte (p.a.-Projektion) starr in ihrer Orientierung, wéhrend C-Bogen-Geréte eine frei
waéhlbare Projektionsrichtung aufweisen.

Fur die Strahlenexposition des Untersuchers ist in erster Linie die Streuung aus dem Korper
der Patientin oder des Patienten verantwortlich. Diese zeigt, bedingt durch die Riickstreuung,
ein Maximum auf der Eintrittsseite der Strahlung. Dies gilt es, besonders bei Obertischgeraten
zu beachten. Bei kleinen Feldern und geringem Kdérperdurchmesser nimmt die Riickstreuung
aber ab. Da die Strahlenexposition fir die Patient*innen ihr Maximum ebenfalls an der
Eintrittsseite aufweist, sollte dies bei der Patientenlagerung (z. B. durch Bauchlagerung),
wenn maglich, berlcksichtigt werden. Auch hier wird dieser Effekt mit abnehmendem
Korperdurchmesser geringer.

Nachteile bei Obertischsystemen kommen also erst bei zunehmendem Alter der Kinder zum
Tragen. Bei kleinen Kindern bis zum Alter von etwa zwdlf Jahren bieten Obertischgerate eine
bessere Zugéanglichkeit und haben zudem den Vorteil der strahlensparenden Einblendung
mittels Lichtvisier. Bei Jugendlichen oder Kindern im adoleszenten Gewichtsbereich sind
Untertischgerdte zu bevorzugen.

In der Kinderradiologie soll bei Durchleuchtungsuntersuchungen, wie z. B. beim MCU, mit
gepulster Durchleuchtung mit méglichst geringer Frequenz gearbeitet werden, wodurch eine
Dosiseinsparung bis zu 90 % ermdglicht wird (Ward et al. 2008). An Durchleuchtungs-
arbeitsplatzen zur Untersuchung von Kindern muss stets die Moglichkeit gegeben sein, das
Streustrahlenraster zu entfernen, da es bei Untersuchungen im S&uglings- und Kleinkindalter
zu einer deutlich hoheren Dosis fuhrt. Da die geringen Volumina innerhalb des Strahlungs-
feldes nur einen geringen Streustrahlenanteil aufweisen, verbessern Raster den Bildkontrast
nicht relevant.

Eine wichtige Technik zur Dosisreduktion bei Durchleuchtungen, ist die Verwendung des
,Last Image Hold“ und des ,,Last Image Run®, bei denen das letzte Durchleuchtungsbild bzw.
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die letzte Durchleuchtungssequenz immer auf dem Monitor angezeigt wird. Aus dem ge-
speicherten Durchleuchtungsbild oder der -sequenz konnen h&ufig Bilder ausreichender
Qualitat zur Dokumentation gespeichert werden. Neuere Systeme bieten bei der permanenten
Sequenzaufzeichnung zusatzlich eine Mittelung mehrerer Bilder an (Snap Shot). Hierdurch
lassen sich aus der Durchleuchtungsserie deutlich rauscharmere Einzelbilder erstellen, ohne
dass eine Einzelaufnahme mit zusétzlich hoherer Dosis erstellt werden muss.

Zur optimalen Ausriistung eines padiatrischen Durchleuchtungsarbeitsplatzes gehoren, zu-
séatzlich zur Einblendung im Last Image Hold (LIH) und Last Image Run (LIR), eine auto-
matische Positionierung aus dem Last Image Hold und alters- oder gewichtsabhangige Un-
tersuchungsprotokolle mit speziellen dosisreduzierenden Kennlinien fiir die automatische
Dosisleistungsregelung (ADR) der Durchleuchtung.

Tischauflagen sollen im a. p.-Strahlengang entfernt oder nur eine mdoglichst geringe Ab-
sorption aufweisen. Der Patienten-Detektor-Abstand (ODA) soll minimal und der Rohren-
Patienten-Abstand (FOA) maximal sein.

Das Detektorformat (Zoom) beeinflusst Ortsauflésung, Dosisleistung und Aufnahmedosis.
Die Zoom-Funktion sollte nur zur Verbesserung der Ortsauflésung eingesetzt werden, nicht
aber zur vergroRerten Darstellung des Bildes. Dies gilt in gleicher Weise fir analoge Bild-
verstarker wie fur digitale Flachdetektoren.

Zusétzliche Filter im Strahlengang sollen den niederenergetischen Teil der Rontgenstrahlung
absorbieren und damit die Einfalldosis reduzieren. Der Effekt sinkt mit abnehmendem Kor-
perdurchmesser. Im Gegenzug nimmt der Bildkontrast mit zunehmender Filterdicke ebenfalls
ab. Effekte in ahnlicher Form treten fiir hbhere Beschleunigungsspannungen auf. Hier gilt es
das Optimum zwischen Strahlenexposition und Bildqualitat fur jede Alters- bzw. Gewichts-
klasse zu finden und im Untersuchungsprotokoll festzuhalten.

Bei Untersuchungen mit iodhaltigem Kontrastmittel soll die Strahlenergie zur Kontrastmaxi-
mierung an die k-Absorptionskante (33 keV) angepasst werden.

Bei Untersuchungen des Korperstamms muss das Dosis-Flachen-Produkt dokumentiert wer-
den. Zusatzlich soll die Durchleuchtungszeit und, wenn vorhanden, die Luftkerma aufge-
zeichnet werden. Der gesamte Untersuchungsablauf mit allen Dosiswerten und den Einstell-
werten des Gerétes bis hin zu Einstrahlwinkeln und FeldgréRen jedes einzelnen Strahlungs-
ereignisses sollten tber ein DICOM Dose Report-Protokoll an das Picture Archiving
Communication System (PACS) und das Dosismanagement-System (DMS) (bertragen
werden und stehen dort zur weiteren Auswertung bereit.

Nach § 114 StrlSchV miissen viele Geréte iiber eine Funktion verfiigen, die die Expositions-
parameter elektronisch aufzeichnen und fir die Qualitatssicherung elektronisch nutzbar
macht. Hierbei gelten Ubergangszeiten bis 2023.

5.2.2 Diagnostik (MCU, MDP, Kolon-KE)

Funktionelle Durchleuchtungsuntersuchungen sind trotz einer Reihe von Alternativverfahren
weiterhin Standarduntersuchungen in der diagnostischen Kette bei Kindern. Ein wesentlicher
Aspekt hierfir ist, dass die Methoden schnell, sicher und in der Regel ohne Sedierung
durchgefuhrt werden kénnen. Gerade bei kleinen Kindern bis sieben Jahren ist dies im Lichte
neuerer Erkenntnisse bzgl. Sedierungsrisiko relevant (Backeljauw et al. 2015). Eine Reihe
innovativer Methoden ohne ionisierende Strahlung zur funktionellen Untersuchung des Magen-
Darm-Traktes oder des Urogenitaltraktes (z. B. Kontrastmittelsonografie) wurden in den letzten
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Jahren entwickelt und erprobt. Sie sind bei der Indikationsstellung als Alternative zu berlck-
sichtigen, setzen in der Regel aber entsprechend anspruchsvolle Technik und Erfahrung des
Untersuchers voraus.

Bei Nutzung ionisierender Strahlung sollen folgende Grundsétze unter Berticksichtigung des
ALARA Prinzips eingehalten werden:

— Die Befunde aus allen relevanten, auch alternativen Voruntersuchungen (Endoskopie,
Ultraschall, MRT usw.) sollten vorliegen und bekannt sein, sowohl bei Stellung der recht-
fertigenden Indikation als auch zur Planung fir eine auf die Fragestellung fokussierte
Untersuchung. Hierdurch lassen sich Fehlindikationen vermeiden, aber auch erheblich
Durchleuchtungszeit einsparen (5.2.1).

— Kiritische Abwégung des Einsatzes von Strahlenschutzmitteln (5.1.4).

— Nutzung moderner Geratetechnik (5.2.1).

— Nutzung strahlensparender Einblendung, z. B. mittels Lichtvisier (5.2.1).
— Einsatz von Zusatzfilterung (5.2.1).

— Niedrigdosisuntersuchungen mit reduzierter und den Fragestellungen angepasster Dosis
einschlieBlich niedrigster moglicher Pulsfrequenz (bis 0,5 Pulse/s) (5.2.1).

—  Durchfiihrung von automatischer Speicherung aus Durchleuchtung (DL), als ,,Last Image
Hold* oder besser automatische Speicherung aller DL Sequenzen (5.2.1). Auf Hochdosis-
bilddokumentation sollte verzichtet werden, wenn diese diagnostisch nicht explizit erfor-
derlich ist.

Miktionszystourethrografie (MCU)

Die Indikationsstellung zur MCU erfolgt wie bei allen Durchleuchtungsuntersuchungen stan-
dardisiert entsprechend der aktuellen AWMPF-Leitlinien (AWMF: Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.). Grundsitzlich sollte die Mik-
tionsurosonografie (MUS) als Alternativverfahren erwogen werden. Die Indikation zur MCU
sollte ebenso wie ihre Durchfithrung Standards folgen, die als SOP hinterlegt sind und u. a.
Einblendung, Wahl der Projektionen und die Anzahl der Untersuchungs-Zyklen beriicksich-
tigen.

Osophagus-Breischluck und Magendarmpassage (MDP)

Bei diesen Untersuchungen ist aus Strahlenschutzaspekten besonders auf die richtige Wahl der
Pulsfrequenzen zu achten. Bildserien in hoher Frequenz sind in der Regel nur bei Untersuchun-
gen des Schluckaktes indiziert. Ggf. kann eine moderat erhdhte Frequenz bei postoperativer
Bildgebung (z. B. nach Osophagusatresie oder bei Verdacht auf ésophagotracheale Fistel) not-
wendig sein.

Kolonkontrasteinlauf (KE)

Es gibt typische Indikationen fiir den KE im Kindesalter, wie z. B. der Verdacht auf Morbus
Hirschsprung. Entsprechend kann aus Kklinischer Sicht ggf. auf eine vollstdndige Fullung des
gesamten Kolons verzichtet werden. Zielaufnahmen zusétzlich zur gespeicherten Durchleuch-
tung sind in der Regel nicht notwendig. Zu dichtes Kontrastmittel hat unmittelbaren Einfluss
auf die Strahlenexposition, da es Uber die Belichtungsautomatik zu einer unnétigen Erhéhung
der Belichtungsparameter kommt. Die geeignete Verdunnung des Kontrastmittels muss indivi-
duell der jeweiligen Fragestellung angepasst werden.
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Die SSK empfiehlt:

Durchleuchtungsuntersuchungen beim Kind sollen an Geréten mit gepulster Durchleuchtung,
herausnehmbarem Raster und Zusatzfilterung durchgefuhrt werden. Bei Anlagen, die nicht Giber
eine digitale, dosisneutrale Zoomfunktion verfiigen, sollen Untersuchungen mit méglichst
geringem Zoomfaktor durchgefiihrt werden. Die Einblendung soll bezogen auf die Frage-
stellung streng vorgenommen werden. Die Dokumentation sollte bevorzugt Uber das meist
diagnostisch ausreichende digitale Speicherbild (Last Image Hold) erfolgen. Das Dosis-
Flachen-Produkt und die Durchleuchtungszeit sollen dokumentiert werden. Bei der Indikations-
priifung einer Durchleuchtungsuntersuchung sollen Alternativverfahren bei gleicher Aussage-
kraft bevorzugt eingesetzt werden (z. B. Miktionsurosonografie anstelle Miktionszysturethro-
grafie).

5.3 Computertomografie

5.3.1 Geratetechnologie und Wahl von Parametern

Computertomografen zeichneten sich in den letzten Jahren durch einen raschen Technologie-
fortschritt aus. Hierdurch ist eine heterogene Gerételandschaft mit sehr unterschiedlichen
Potentialen zur Dosisreduktion entstanden.

Die neuen Entwicklungen haben gréitenteils zu einer Reduktion der Strahlenexposition beige-
tragen. Wirksam werden sie allerdings nur bei konsequenter Anwendung, wozu ein optimal
geschultes Team aus Arzteschaft, Radiotechnologie und Medizinphysik notwendig ist. Hilf-
reich kann zudem ein gut eingefuhrtes Dosis-Management-System sein, welches Ausrei3er der
Strahlenexposition sofort anzeigt. Nicht optimierte Protokolle, Protokollverwechslung, falsche
Nutzung der Dosismodulation, falsche Lagerung und nicht-adéquater Einsatz von Strahlen-
schutzmitteln sind die haufigsten Fehler, die zu erhéhten Expositionen fiihren kénnen.

Untersuchungsprotokolle fur Kinder unterscheiden sich erheblich von Erwachsenenproto-
kollen. Die (physikalische) Halbwertschichtdicke bei CT-Untersuchungen liegt bei drei bis
fiinf cm Korpergewebe. Ein um eine Halbwertschicht diinnerer Kérper benétigt also nur die
Hélfte der Dosis flr eine vergleichbare Bildqualitat. Der Vergleich der Kérperdurchmesser von
Erwachsenen und Kindern weist auf die erheblichen Unterschiede im Dosisbedarf hin. Daher
sollen fir jede Alters- bzw. Korpergewichtsgruppe spezifische Protokolle vorliegen.

Der wichtigste Dosisindikator in der Computertomografie ist der CTDIyo. Abgeleitet davon
berucksichtigt das Dosis-Langen-Produkt (DLP) zusétzlich die Scanlange. Flr beide GroRen
existieren fir haufige oder dosisintensive Untersuchungen die DRW des Bundesamtes flr
Strahlenschutz (BfS). Die Angaben sind altersabhédngig. Es ist Aufgabe eines strukturierten
Untersuchungsprozesses, diese Dosisparameter bei jeder Untersuchung hinsichtlich einer not-
wendigen Anpassung der Gerateparameter zu beurteilen. Hierzu soll der CTDlyo als DICOM-
Tag oder in einem proprietaren Dosisprotokoll am Anwendungsgerat und am Befundarbeits-
platz angezeigt werden.

Die Dosiswerte charakterisieren nicht die individuelle Strahlenexposition einer Patientin oder
eines Patienten, sondern beziehen sich auf ein standardisiertes Plexiglasphantom mit einem
Durchmesser von 16 cm fiir den Kopfbereich und 32 cm fiir den Korperstamm. Dies tduscht
fur Korperstammuntersuchungen bei Kindern eine zu niedrige Strahlenexposition vor und
muss bei Abschétzung von Strahlenexpositionen bei Kindern in jedem Fall bedacht werden.

Ein sogenanntes Overranging entsteht durch jeweils ca. eine Rotation vor und nach dem an-
gewdhlten Scanbereich, um die Bildrekonstruktion im Spiralmodus zu ermdglichen. Der flr
die Bildgebung genutzte Scanbereich ist hierdurch kleiner als der bestrahlte Bereich. Alternativ
zum Spiralmodus kann ein Einzelschicht-Scanmodus gewéhlt werden, z. B. beim Schéadel-CT.
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Bei breiten Detektor-Panels steigt insbesondere bei kurzen Scan-Langen, wie sie bei Kindern
h&ufig vorkommen, der Einfluss des Overranging, so dass dann typischerweise nur mit den
zentralen Detektorelementen (z. B. den zentralen 16 bis 64 Detektorelementen in z-Achse)
oder speziellen adaptiven Einblendungstechniken gearbeitet werden sollte.

Das Kontrast-Rausch-Verhaltnis ist neben der Ortsauflésung in x-, y- und z-Richtung die be-
deutendste Grol3e der Bildqualitat. Gerade bei kleinen Kindern gilt es, den relativ schwachen
Objektkontrast zu verstarken und auch bei h6herem Rauschen sichtbar zu machen. Hierfir ist
die Senkung der Réhrenspannung die wirksamste MalRnahme.

Im Unterschied zu dem Zusammenhang von Dosis und Réhrenstrom [mAs] ist der Zusam-
menhang von Dosis und Réhrenspannung [kV] nicht linear. So bewirkt eine Erhéhung der
Rohrenspannung von 100 kV auf 120 kV bei konstanten Réhrenstrom-Zeit-Produkten eine
Steigerung der Dosis um ca. 40 %. Niedrigere Rohrenspannungen (z. B. 70kV bis 80 kV)
konnen bei Untersuchungen mit intravendsem Kontrastmittel aufgrund der Nahe zur lodab-
sorptionskante (33 keV) sinnvoll sein. Durch den sprunghaften Anstieg der Absorption von
Photonen mit Energien um 33 keV am lod ergibt sich hierdurch ein hoheres Kontrast-Rausch-
Verhaltnis. Zudem erhéhen sich mit abnehmender Réhrenspannung die Kontraste zwischen
den Gewebsstrukturen und verbessern damit ebenfalls das Kontrast-Rausch-Verhéltnis.

Die Dosismodulation dient der kontinuierlichen Dosisanpassung an die unterschiedlichen
Absorptionseigenschaften im Scanbereich. Wichtigste Grundlage fiir eine ordnungsgemafe
Steuerung ist der Ubersichtsscan (Topogramm, Scannogramm, Surview etc.). Der abgebildete
Patientendurchmesser entscheidet ber den Startwert. Da es sich um eine Projektionsauf-
nahme handelt, beeinflusst der Fokus-Objekt-Abstand diese Grofie (VergroRerung). Daher ist
die exakte Lage der Patientin oder des Patienten im Isozentrum zwingend erforderlich. Sonst
wirde die eingestellte Dosis vom tatsachlichen Dosisbedarf stark abweichen. Der Effekt kann
bis zu 34 % Dosiserhohung bei Kindern in Abhéingigkeit von der Untersuchungsregion
ausmachen (Euler et al. 2019, Kaasalainen et al. 2014). Die Lagerung sollte durch
Lasermarker und ggf. durch 3D-Kameras kontrolliert werden.

Der Augenlinse ist bei Kindern eine besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Wichtige
MaRnahmen zur Verringerung des Kataraktrisikos sind Gantryneigung und ventrale
Schédelneigung unter Beachtung des Overranging. Eine Gantryneigung ist baulich bedingt
nicht an allen Geraten moglich. Auch die Madglichkeit einer exakten Lagerung kann
eingeschrankt sein. In diesen Féllen sollte eine sektorielle Dosismodulation zur Absenkung im
Linsenbereich oder Linsenprotektoren eingesetzt werden. Sektorielle Dosismodulationen
koénnen auch zum Schutz anderer Organe eingesetzt werden. Hierzu zédhlen besonders
Schilddrise und Mamma. Eine Strahlenexposition der Mamma ist wegen der hohen
strahlenbiologischen Empfindlichkeit in jungen Jahren unbedingt zu minimieren. Den weiteren
Einsatz und die Wirkung von Patienten-Strahlenschutzmitteln beschreibt die Empfehlung der
SSK vom Dezember 2018 (SSK 2018).

5.3.2 Rechtfertigende Indikation

Durch CT-Untersuchungen konnen in kirzester Zeit und mit hoher Sicherheit Erkrankungen
diagnostiziert werden. Allerdings fiihrt bei Kindern die CT besonders im Bereich des
Schédels und des Kdrperstamms zu einer erheblichen Strahlenexposition mit entsprechenden
Risiken, wie unter 4.1 dargestellt.

Generell gehort die CT damit neben bestimmten interventionell eingesetzten radiologischen
Methoden zu den diagnostischen Verfahren mit der groRten Strahlenexposition der unter-
suchten Patient*innen Uberhaupt. In einer Datenanalyse aus Deutschland aus den Jahren 1997
bis 2013 fand sich die die hochste mittlere Organ-Aquivalentdosis in der Altersgruppe von 7,6
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bis 12,5 Jahren, ndmlich fiir das Gehirn mit 37,12 mGy + 19,68 mGy und fiir die Augenlinse
mit 41,24 mGy =+ 20,08 mGy (Pokora et al. 2016). Allerdings wurde Uber den Beobach-
tungszeitraum fur alle Altersgruppen ein ricklaufiger Trend der Organdosen gefunden.

In der gleichen Erhebung wird ein Rickgang der CT-Untersuchungsfrequenz von 29 % iiber
die Jahre 2006 bis 2012 gezeigt. Grundsétzlich sind bei Kindern immer alternative Verfahren
(vergl. Kapitel 6) mit vergleichbarer diagnostischer Aussagekraft vorzuziehen, wenn die
klinische Situation dies zuldsst. Diese Uberpriifung erfolgt im Rahmen der Stellung der
rechtfertigenden Indikation (RI) gemiB § 83 Abs. 3 StrlSchG.

Um die rechtfertigende Indikation mit groRBer Sorgfalt stellen zu kénnen, miissen daher bei
jeder CT die klinischen Befunde einschlieBlich der u. U. vorhandenen diagnostischen Vorauf-
nahmen geprift werden. Mit Blick auf die Fragestellung sowie dem zu erwartenden diagnos-
tischen Ergebnis muss zwischen Risiken und méglichem Nutzen der CT-Untersuchung streng
abgewogen werden. In Tabelle 1 (s. Anhang) sind die in der Orientierungshilfe der SSK
aufgefuhrten, priméren (P) CT-Indikationen (Tabelle 1a, s. Anhang) aufgelistet, und zudem
diejenigen Indikationen dargestellt, bei denen die CT weiterfihrend (W) eingesetzt werden
kann (Tabelle 1b, s. Anhang) (SSK 2019). Zur Stellung der rechtfertigenden Indikation sollten
daruber hinaus immer auch aktuelle AWMEF-Leitlinien flr bestimmte Erkrankungen beriick-
sichtigt werden.

5.3.3 Kindgerechte Durchfiihrung einer CT

Eine unzulénglich durchgefiihrte CT geht immer mit einer unndtigen oder unndétig hohen
Strahlenexposition einher. Daher sind die kindgerechte VVorbereitung, insbesondere zur Ver-
meidung von Bewegungsartefakten, die richtige Einschatzung von physiologischen Besonder-
heiten von Kindern und die Wahl des adaquaten CT-Protokolls essenziell.

Bei der Planung und Vorbereitung einer CT muss beriicksichtigt werden, ob das Kind auf-
grund von Alter und Entwicklungsstand kooperationsfahig ist. Daher sollten bereits im Vor-
feld die Eltern im Rahmen der Aufkl&drung mit in die Entscheidung einbezogen werden, ob
eine Sedierung zur CT-Durchfuhrung notwendig ist. Im Lichte neuerer Erkenntnisse muss das
Sedierungsrisiko mit in die Entscheidung einbezogen werden (Backeljauw et al. 2015).

Beim Einsatz schneller Multidetektor-CT-Scanner kann eine Sedierung in den meisten Féllen
vermieden werden, wenn entweder eine Lagerungs-/Fixierungshilfe bei Sauglingen zur An-
wendung kommt oder bei &lteren Kindern durch Erreichen einer angstfreien Umgebung —
eventuell mit Videoclips im Vorfeld — eine Kooperation erreicht wird (Esser et al. 2017,
Westra 2019). Die Untersuchung sollte durch im Umgang mit Kindern erfahrenes bzw.
geschultes Personal durchgefiihrt werden.

Dartiber hinaus sind nach § 121 Abs. 1 StrlSchV schriftliche Arbeitsanweisungen (Standard
Operating Procedures, SOP) fir jede angebotene Untersuchungsart verpflichtend. Auch hat
es sich bewahrt, dass unter Beachtung geeigneter StrahlenschutzmalRnahmen (Schutz-
kleidung) und unter Tragen eines Dosimeters ein Elternteil im Untersuchungsraum anwesend
ist. Auch wenn eine Kurznarkose oder Sedierung haufig weniger aufwandig erscheint, kann
die hierbei zu beobachtende Minderbeliftung, insbesondere im Bereich der dorsobasalen
Lunge, zu einer Einbule der diagnostischen Genauigkeit fiihren (Kino et al. 2019).

Bei der Lagerung ist darauf zu achten, dass extrakorporale metallische Fremdkdrper voll-
stdndig aus dem Untersuchungsfeld entfernt werden. Bei Anwendung von Fixierungshilfen
bei Sauglingen sollten diese so genutzt werden, dass sich die S&uglinge nicht wahrend der
Untersuchung aus dem Scanbereich heraus bewegen kénnen.
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Die Verwendung von Patienten-Strahlenschutzmitteln kann nicht uneingeschrankt empfohlen
werden. In friheren Studien wurde zwar ein Effekt auf die Organexposition nachgewiesen,
aber das Ausmal} der Einsparung ist geringer als grundsatzliche Malinahmen zur Dosisre-
duktion (Nievelstein et al. 2010). Darliber hinaus ist das Anbringen solcher Patienten-Strah-
lenschutzmittel anspruchsvoll und kann die Automatic Exposure Control (AEC) ungiinstig
beeinflussen (siehe auch Abschnitt 5.3.1.).

Die Durchflihrung des Topogramms sollte entsprechend der VVorgaben des Herstellers in der
richtigen Tischhohe erfolgen. Siehe auch Abschnitt 5.3.1.

Untersuchungsprotokolle sollten standardisiert sein und beginnend beim Neugeborenen stu-
fenweise fir alle Altersgruppen/Gewichtsklassen zur Verfiigung stehen. Bei der Erstellung
und der Auswahl der Protokolle gilt das ALARA Prinzip. Hierbei muss der/die zusténdige
Radiolog*in entscheiden, welches Rauschlevel (z. B. nach iterativer Rekonstruktion oder
zukinftig Bildverbesserungstechniken mit kiinstlicher Intelligenz) generell akzeptabel und fur
die Fragestellung addquat ist. So sollte in den SOP beschrieben werden, bei welchen Frage-
stellungen eine Folgeuntersuchung zur Beobachtung eines bekannten Befundes mit einer
reduzierten Dosis erfolgen kann. Die DRW sollten hierbei eingehalten werden. Bezogen auf
die zur Verfligung stehende Scanner-Technologie sollten die in Tabelle2 (s. Anhang)
aufgelisteten EinflussgroRen Beachtung finden, die in vielfaltiger Wechselwirkung zu einan-
der stehen: Das Eingrenzen der zu untersuchenden Korperregionen tragt erwartungsgeman
erheblich zur Dosisreduktion bei und schiitzt sensible Organe (z. B. Augenlinsen, Gonaden,
Schilddrise), die nicht unbedingt im Scanbereich liegen mussen, vor unnétiger Exposition.
Hier ist bei breiter Kollimation und hohem Pitch besonders auch der Overbeaming und
Overranging Effekt zu beachten (Nievelstein et al. 2010, Sorantin et al. 2013).

Bei Anwendung von intravendsem Kontrastmittel sollten primar einphasige Untersuchungs-
protokolle genutzt werden. Um eine optimale Kontrastierung von Gefalen und Organparen-
chym zu erreichen, kdnnen Doppelbolus-Methoden empfohlen werden, wenn der intravengse
Zugang ausreichende Flussraten ermdglicht (Thomas et al. 2015). Bei Verwendung von Dual-
Energy Methoden sind virtuell native Bildrekonstruktionen oder Kontrastverbesserung
maoglich, ohne dass dabei die Dosis erhoht wird (Gottumukkala et al. 2019). Allerdings fihrt
dies haufig gerateabhédngig zu einer Verdopplung der Scanzeit mit moglichen Folgen durch
Bewegungsunschérfe.

Bei Verwendung von Bolus-Tracking anstelle von festen Verzogerungszeiten ist der Nutzen
in Form der Kontrastoptimierung gegeniiber der z.T. erheblichen Erhéhung der Dosis
abzuwégen (Nievelstein et al. 2010). Eine ausreichende Verzdgerung bei Scan-Beginn und
min. 1 s-Intervalle bei den Scans sind obligat (Sorantin et al. 2013).

Es sollte ein optimaler und die technischen Mdglichkeiten des Scanners nutzender Kom-
promiss aus angepasstem FoV, niedriger Kollimation, kurzer Rotationszeit und hohem Pitch
gefunden werden. In Abhangigkeit der Scannertechnologie fiihren hohe Pitchfaktoren zu einer
Erhéhung des Overranging.

Ist aufgrund der primdren Fragestellung an die CT eine Untersuchung von Strukturen mit
hohen intrinsischen Kontrasten geplant, kann ein erhohtes Bildrauschen durchaus akzeptabel
sein. Dies ermoglicht grundsatzlich eine erhebliche Dosisreduktion, insbesondere durch
Verringerung des Rohrenstroms im Bereich von 50 % und mehr, ohne dass hierbei die Bild-
qualitat wesentlich reduziert wird (Esser et al. 2018).

Gerade bei geringem Korpergewicht (Sduglinge/Kleinkinder) oder z. B. bei der CT-Angio-
grafie sind niedrige Beschleunigungsspannungen empfehlenswert. Sie flihren zu einer bes-
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seren Darstellung von Gefalstrukturen. Zudem unterscheiden sich parenchymattse Organ-
lasionen mit Hyper- und Hypovaskularitat im Vergleich zum umgebenden Gewebe besser
(Nagayama et al. 2018). Aber auch bei nativem CT mit unverandertem Réhrenstrom kann die
diagnostische Bildqualitit bei 70 kV mit vertretbarer Zunahme des Rauschens ausreichend
sein (Chi et al. 2021, Shi et al. 2016).

Die Anwendung von AEC-Techniken ist grundsatzlich empfehlenswert, besonders auch fir
niedrige Spannungen, um eine angepasste Kompensation des Rauschens durch Erhéhung des
Réhrenstroms zu erreichen (Nagayama et al. 2018, Nievelstein et al. 2010). Die hersteller-
spezifischen Unterschiede sind zu beachten, so erfolgt die Einstellung der Zielparameter
entweder Uber eine Referenzdosis, Referenzbilder oder Rauschlevel.

Fur Hochkontrast-CT-Untersuchungen kann eine zusétzliche Zinnfilterung empfohlen wer-
den. Bei gleichzeitiger Verringerung des Rauschens sind ahnlich niedrige effektive Dosis-
werte wie mit niedrig-kV-Protokollen erzielbar (Bodelle et al. 2017, Vivier et al. 2020).

Die iterative Bildrekonstruktion (IR) kann das verstarkte Bildrauschen reduzieren, welches
bei CT-Untersuchungen mit niedrig-kV-Protokollen entsteht. Bei gleichbleibender oder sogar
verbesserter Bildqualitat ist im Vergleich zu Standard-Réhrenspannung und Filtered Back
Projection (FBP) eine signifikante Dosisreduktion mdglich. In Abh&ngigkeit von der Scanner-
Generation stehen verschiedene und fortgeschrittene IR-Techniken, wie modellbasierte
Methoden zur Verfiigung (Wetzl et al. 2020). Zukinftig wird mit Methoden der kinstlichen
Intelligenz und Deep-Learning-Rekonstruktionsalgorithmen eine noch verbesserte Rausch-
kontrolle ohne EinbuBen der Ortsauflésung zu erreichen sein (Brady et al. 2021).

5.3.4 Diagnostische Referenzwerte fur padiatrische CT-Untersuchungen

Die DRW, die nach § 185 Abs. 2 Nr. 2 StrlSchG und § 125 Abs. 1 StrISchV bei allen hdufigen
Untersuchungen zur Reduzierung medizinischer Strahlenexpositionen festgelegt wurden, sind
zu bercksichtigen. Die jeweils aktuellen DRW des BfS und die European Guidelines on
Diagnostic Reference Levels for Paediatric Imaging (PiDRL) Commission und Energy 2018
sind Uber folgende Links abrufbar:

https://www.bfs.de/DE/themen/ion/anwendung-
medizin/diagnostik/referenzwerte/referenzwerte_node.html und
http://www.eurosafeimaging.org/wp/wp-content/uploads/2018/09/rp_185.pdf .

Die SSK empfiehlt:

Bei der Computertomografie soll die Dosis-Reduktion entsprechend der Fragestellung erfolgen,
u. a. liber die Reduktion des effektiven Rohrenstrom-Zeit-Produktes (mAs) und der Spannung
(kV).

Fir die CT-Untersuchung von Kindern sollen geeignete Untersuchungsprotokolle vorliegen
und angewandt werden.

Spezielle Fort- und Weiterbildungen fiir Arzt*innen und das radiologisch-technische Personal
im Hinblick auf die rasche Weiterentwicklung der Dosis-Reduktion im CT sollen erfolgen, um
Verfahren zur Dosisoptimierung (u. a. iterative Rekonstruktion, moglicherweise auch kiinst-
liche Intelligenz) gezielt und mit dem nétigen Wissen anwenden zu kdnnen.

Die aktuellen diagnostischen Referenzwerte sind einzuhalten.


https://www.bfs.de/DE/themen/ion/anwendung-medizin/diagnostik/referenzwerte/referenzwerte_node.html
https://www.bfs.de/DE/themen/ion/anwendung-medizin/diagnostik/referenzwerte/referenzwerte_node.html
http://www.eurosafeimaging.org/wp/wp-content/uploads/2018/09/rp_185.pdf
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5.4 Nuklearmedizinische Verfahren (planare Szintigrafie, SPECT, PET)

5.4.1 Technische und organisatorische Optimierung

Im Vordergrund der Optimierung padiatrischer nuklearmedizinischer Bildgebung steht neben
der Wahl eines geeigneten Untersuchungsverfahrens und -ablaufs mit méglichst geringer Strah-
lenexposition eine gewichtsadaptierte Verringerung der injizierten Aktivitat des Radiophar-
makons im Vordergrund. Bei renal eliminierten Radiopharmaka sind additiv insbesondere eine
gute Hydrierung und h&ufige Blasenentleerungen nach der Untersuchung zur Begrenzung der
Blasendosis wichtig. Insgesamt sollte eine kindgerechte, entspannte Untersuchungssituation
helfen, Bewegungsartefakte zu minimieren und die Untersuchungsdauer mdglichst akzeptabel
zu machen. Als nuklearmedizinische Verfahren stehen die planare Szintigrafie und Tomografie
(Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) sowie Positronen-Emissions-To-
mografie (PET)) zur Verfligung, heute haufig erganzt durch CT oder MRT zur Schwa-
chungskorrektur sowie fur die anatomische und funktionelle Korrelation. Besonders bei
Kindern und Jugendlichen sollten Geréte, die dem Stand von Wissenschaft und Technik
entsprechen, eingesetzt werden, um die Vorteile einer verbesserten Systemempfindlichkeit und
Ortsauflosung sowie die iterativen Rekonstruktionsverfahren zur Verringerung der applizierten
Aktivitat nutzen zu kénnen.

Zur Abschéatzung der Strahlenexposition der Kinder wird von der Society of Nuclear Medicine
and Molecular Imaging (SNMMI) ein entsprechendes Online-Tool zur Verfligung gestellt
(Nuclear Medicine Radiation Dose Tool, www.snmmi.org). Die dem Kind angepasste Aktivitat
richtet sich in der Regel nach dem Korpergewicht. Tabellarische Richtwerte sind der
Publikation der DRW (aktueller Stand: 15. Juni 2021) durch das BfS zu entnehmen (BfS 2021).
Beim Einsatz moderner Technik und optimierter Protokolle kdnnen die empfohlenen Aktivi-
taten durchaus noch einmal unterschritten werden, ohne die Aussagekraft der Untersuchung zu
gefdhrden, z. B. PET mit sehr groBem Gesichtsfeld im Vergleich zu tblichen Gerdten nach
Stand der Technik. Der Beitrag der CT-Komponente bei Hybridgeraten zur Strahlenexposition
héngt davon ab, ob das CT in diagnostischer Intention oder lediglich zur Schwachungskorrektur
und anatomischen Korrelation angefertigt wird. Im letzteren Fall kann der Dosisbeitrag gering
sein; es sollte mit denjenigen Aufnahmeparametern (kV, mAs) gearbeitet werden, die bei
Erfiillung dieser Aufgaben zur geringsten Strahlenexposition fithren (ansonsten s. 0. CT).

Bei den Gammakamerasystemen fir die planare und SPECT-Bildgebung sollten Mehrkopf-
systeme statt Einkopfsysteme eingesetzt werden, da durch die vollstandigere Abdeckung des
Raumwinkels eine héhere Sensitivitat und damit eine potenzielle Einsparung von injizierter
Aktivitat resultiert (Ausnahmen sind rein planare Untersuchungen wie Schilddriisen- oder
Nierendiagnostik). Die Kamerakdpfe sollten technisch flr pédiatrische Untersuchungen eine
maoglichst hohe Sensitivitat aufweisen. Beim Postprocessing von tomografischen Aufnahmen
sollen iterative Bildrekonstruktionsverfahren aufgrund des besseren Signal-zu-Rauschver-
héltnisses verwendet werden. Bei planaren Szintigrafien kdnnen adaptive Filterverfahren die
Bildqualitat verbessern (Hsiao et al. 2011). Speziell bei Kindern und Jugendlichen wéren
optimierte konvergierende Kollimatoren winschenswert zur Erhéhung der Sensitivitat, sind
derzeit aber noch nicht verflgbar.

Neben Kamerasystemen mit kristallbasierten Detektoren sind zunehmend auch Gerdte mit
Halbleiterdetektoren (z. B. aus Cadmium-Zink-Tellurid, CZT) erhéltlich, die fir Radionuklide
mit Photoemissionen im Energiebereich bis 200 keV (z. B. Technetium-99m, lod-123) geeignet
sind. Wegen ihrer besseren intrinsischen Orts- und Energieauflésung kann auch bei Reduktion
der injizierten Aktivitét eine gute Bildqualitét erreicht werden. Durch die bessere Energieauf-
I6sung ist eine schérfere Trennung von Photopeak und Streustrahlung als auch die Durch-
fiihrung von Multinukliduntersuchungen maglich.
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Bei der PET-Bildgebung kann eine Reihe von technischen Innovationen (Tabelle 3, s. Anhang)
zu signifikant besserer Bildqualitdt im Verhéltnis zur injizierten Aktivitdt beitragen (z. B.
Dickson et al. 2022, Schmall et al. 2021). Fiir Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen
sollte eine 3D-Datenakquisition verwendet werden.

Zunehmend groflere axiale Gesichtsfelder (15 cm bis 106 cm sind derzeit klinisch verfligbar)
steigern die Sensitivitat der PET um ein Vielfaches (Cherry et al. 2018, Alberts et al. 2021).
Die erforderliche injizierte Aktivitat und die Akquisitionszeit kdnnen so reduziert werden, was
insbesondere bei Verlaufsuntersuchungen wichtig ist.

Die DRW sind zu beriicksichtigen. Entsprechende SOP mit optimierten Protokollen auf der
Basis der erzielten Ergebnisse vor Ort sollten unter Einbeziehung der verschiedenen Berufs-
gruppen (MPE; arztliches und medizin-technisches Personal) erarbeitet werden.

Zur Qualitatssicherung ist die regelmaiiige Konstanzprifung der Gerate gemaR aktueller DIN-
Normen erforderlich (DIN 6855-1, DIN 6855-2, DIN 6855-4, DIN 6855-11, DIN 6858-1, DIN
6858-2).

5.4.2 Rekonstruktionsverfahren

Der Einsatz moderner Rekonstruktionsverfahren kann helfen, die injizierte Aktivitdtsmenge zu
reduzieren. Eine weitere Verbesserung der Bildqualitat kann durch die Einbeziehung von Kor-
rekturparametern erfolgen (s. Anhang, Tabelle 3). Das klassische Verfahren der gefilterten
Ruckprojektion wird ersetzt durch iterative Rekonstruktionsverfahren (z. B. Stansfield et al.
2010).

Neue Rekonstruktionsverfahren kénnen aber nicht nur die akquirierten Bilddaten verwenden,
sondern auch weitere a-priori Informationen berlcksichtigen. Bei dem heute tblichen Einsatz
von Hybridgerdten (SPECT-CT, PET-CT, PET-MRT) erlangen zukinftig auch die komple-
mentéren anatomischen und funktionellen Informationen aus CT und MRT zunehmende Be-
deutung fur die Rekonstruktion. Dieses wird bei der Schwachungskorrektur von SPECT und
PET schon lange so durchgefiihrt, 1asst sich aber verbessern (Brady und Shulkin 2015, Rui et
al. 2015) und auch fur andere Zwecke zur Rekonstruktion besserer Bilder bei geringerer appli-
zierter Aktivitat nutzen (Bland et al. 2019).

Ein modernes Entwicklungsfeld fir die klinische Anwendung ist die Verwendung von Ver-
fahren der kunstlichen Intelligenz (K1) innerhalb der Bildrekonstruktion. Insbesondere fiir die
Bildrekonstruktion von Datensédtzen mit sehr geringer Statistik (niedrige applizierte Aktivitat
und/oder kurze Messdauern) bietet die Anwendung Kl-Potential (Wang et al. 2021). Allerdings
ist Vorsicht geboten, da auch Verfahren kinstlicher Intelligenz nicht die physikalischen Limits
iiberschreiten konnen. Problematisch ist zu erkennen, welche dann ,,rekonstruierten” Infor-
mationen echt sind oder nur vom Algorithmus erzeugt wurden.

5.4.3 Spezielle Aspekte der Hybridverfahren (PET-CT, PET-MRT, SPECT-CT)

Neben einer fiir den Strahlenschutz bei Kindern und Jugendlichen optimierten Akquisition der
SPECT-, PET- und CT-Komponenten spielt bei der Hybridbildgebung auch das Zusammen-
spiel der beiden Teilsysteme eine entscheidende Rolle. Insbesondere gilt es zu entscheiden, ob
bei einer SPECT-CT oder PET-CT die CT mit diagnostischer Qualitat erforderlich ist oder ob
eine CT mit geringerer Strahlendosis und ohne Kontrastmittelapplikation zur Schwachungs-
korrektur und anatomischen Orientierung (,,auxilidres CT*) ausreicht. Letztere ist fiir viele
Fragestellungen, wie z. B. Interimstaging von Tumorerkrankungen zur Evaluation des Thera-
pieansprechens auf eine Chemotherapie haufig ausreichend. Fir andere Fragestellungen kann
die diagnostische CT auf einen kleineren Korperbereich beschrénkt werden.
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An wenigen Standorten verfligbar ist dariber hinaus die PET-MRT, welche eine geringere
Strahlenexposition ermdéglicht und insbesondere bei padiatrischen Untersuchungen in vielen
Féllen an Stelle der PET-CT treten kann. Bei Lungenuntersuchungen ist jedoch die CT derzeit
der Goldstandard, die MRT holt aber auf (Serai et al. 2021).

Beim Einsatz einer diagnostischen CT, ggf. mit Kontrastmittelapplikation, in Kombination mit
der PET gelten die in Abschnitt 4.3 angeflhrten Erfordernisse fir die CT.

Falls technisch moglich sollten bei Hybridgeraten fur die Schwachungskorrektur CT-Teil-
kdrperaufnahmen in diagnostischer Intention mit Niedrigdosis-CT des Restkdrpers kombiniert
werden, ohne dass ein Korperareal doppelt aufgenommen wird.

Bei Untersuchungen des Gehirns kann auf die auxiliare CT verzichtet werden, wenn die Schwa-
chungskorrektur auf der Basis der mathematischen Korrekturverfahren erfolgen kann. Es ist
darauf hinzuweisen, dass anatomische und funktionelle Bilder auch auf getrennten Geraten
aufgenommen, aber trotzdem zusammen interpretiert werden kdnnen.

Die SSK empfiehlt deshalb:

Fur nuklearmedizinische Untersuchungen soll eine gewichtsadaptierte Verringerung der inji-
zierten Aktivitatsmenge des Radiopharmakons im Vergleich zu Erwachsenen im Vordergrund
stehen.

Beim Einsatz der PET-CT soll individuell gepruft werden, ob eine diagnostische CT-Kom-
ponente erforderlich ist.

Die PET-MRT sollte bei entsprechender Verfligbarkeit bevorzugt zur PET-CT eingesetzt
werden.
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Anhang

A-1 Tabellen

Tab. 1la: In der Empfehlung , Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfahren* der SSK,
verabschiedet am 27./28. Juli 2019, mit , primdr indiziertes Verfahren (P)“
empfohlene CT-Untersuchungen fir Kinder (SSK 2019)

Indikation

Bemerkung

Hydrozephalus/Makrozephalus

CT nur in der Akutsituation (z. B. Ventildysfunktion), falls MRT
nicht verfiigbar. Als dosisreduzierte CCT durchzufiihren und mit
eingeschranktem Untersuchungsvolumen

Schadeltrauma akut mit
neurologischer Symptomatik

CT Schéadel, in Abh. vom padiatrischen Glasgow Coma Score, fir
absolute und relative CT-Indikation Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma
(SHT) im Kindesalter beachten, fir relative CT-Indikation nach
Leitlinie alternativ MRT prifen, falls verfligbar. Ggf. Kontroll-CT
auch bei priméar unauffalligem Befund, falls MRT nicht verfugbar.

Gesichtsschadelverletzung
und -malformation

Vor operativer Rekonstruktion, Dinnschichtuntersuchung ggf. mit
3D-Rekonstruktion.
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Tab. 1b:

In der Empfehlung ,, Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfahren* der SSK,

verabschiedet am 27./28. Juli 2019, mit , weiterfiihrendes Verfahren (W)
empfohlene CT-Untersuchungen fur Kinder (SSK 2019)

Indikation Bemerkung
Kongenitale Keine Routine-Indikation. Low-Dose CT. Zur OP-Planung bei
Erkrankungen, komplexen Innen- und Mittelohr- sowie Mittelgesichtsfehlbildungen

Fehlbildungen,
Metabolische
Erkrankungen

Pramature Nahtsynostose

Keine Routineindikation. Praoperativ mit 3D-Rekonstruktion (Niedrig-
Dosis), ggf. MRT mit spezieller 3D-Technik alternativ bei Verfligbarkeit

Hydrozephalus —
Shuntfehlfunktion

CT in Akutsituation bei alteren Kindern (Dosisreduktion s.0.), falls MRT
nicht verfigbar

Taubheit bei Kindern

Hochauflésende Darstellung der Gehorkndchelchen oder bei
speziellen Fragestellungen (z. B. Otosklerose) und zur OP-Planung;
alternativ CBCT (Dosisreduktion)

Kopfschmerzen, akute
bzw. schwere, vor allem
SAB, neurologisches
Defizit, Papillenddem,
Anderung der
Bewusstseinslage

CT nur, wenn dringlicher Verdacht auf Hirndruck besteht und kein MRT
verflugbar ist

Sinusitis Bei V. a. Orbitaphlegmone zur knéchernen Beurteilung, falls MRT nicht
verflugbar. Dosisreduzierte Technik zur Operationsplanung
und -navigation bei chronischer Sinusitis und Polyposis

Orbitatrauma CT Orbita, in Abh. vom klinischen Schweregrad zum Frakturnachweis

bei adaquatem Trauma

Torticollis ohne Trauma

Abklarung von Luxation, atlanto-axialer Rotationssubluxation

Extremitatenverletzung

Weiterfiihrende Untersuchung bei Beckenfrakturen, bei Ubergangs-
frakturen und komplexen Gelenkfrakturen (z. B. Ellenbogengelenk,
oberes Sprunggelenk, Hand) bzw. zur OP-Planung/-Navigation

Schmerzhafte Gelenke

Bei Verdacht auf Osteoidosteom; alternativ dynamische MRT mit KM-
Gabe

Wiederholter produktiver
Husten

HRCT, in Einzelfallen. Zum Ausschluss von Bronchiektasien

Angeborene Herzfehler
und kardiovaskulare

MRT/MRA/CTA Je nach klinischem und echokardiografischem Befund

Erkrankungen
Chronische Insbesondere bei interstitiellen Lungenerkrankungen, Dosisanpassung
Lungenerkrankungen an Grof3e und Gewicht. Ggf. Scan in In- und Exspiration,

Atemstillstand, Nativ

Stumpfes Bauchtrauma

CT mit KM, in Abh. von der Klinik bei schwerem Bauchtrauma.
Padiatrisch adaptierte Schockraumprotokolle mit geteiltem KM-Bolus
und gewichtsadaptierter Dosisreduktion. Eventuell Spataufnahmen
wegen KM-Extravasat

Palpable RF im Abdomen
oder Becken

Wenn MRT nicht mdglich

Hamaturie mit Koliken

Zum Konkrementnachweis nativ in dosisreduzierter-Technik nur in
ausgewahlten Einzelféllen




Bildgebende Diagnostik bei Kindern

36

Tab. 2:  EinflussgroRRen auf die Dosis im CT (Erlauterungen siehe Text)

EinflussgroRRe

Bemerkungen

Kdrperregion

Eingrenzen des Scanbereichs schitzt sensible Organe

Native Hochkontrastuntersuchung
vs. Weichteiluntersuchung

Verringerung des Réhrenstroms bei Hochkontrast-
Untersuchungen

Kontrastmitteluntersuchungen

Einphasig, evtl. Doppelbolus-Technik

FoV, Kollimation, Rotationszeit, Pitch

optimaler an den Scanner adaptierte Kompromiss aus
angepasstem FoV, niedriger Kollimation, kurzer
Rotationszeit und hohem Pitch

Rohrenspannung/-Strom und AEC

Niedrig kV-Untersuchungen und AEC bei optimiertem
Protokoll

Filterung

Optional spektrale Filterung z. B. Zinnfilter empfehlenswert

Bildrekonstruktion

Mdglichst Dosisreduktion durch iterative Bildrekonstruktion
bei gleichbleibender oder sogar verbesserter Bildqualitat im
Vergleich zu Standardprotokoll

Lagerung

Die Lagerung der Patientin oder des Patienten sollte durch
Laserpointer und 3D-Kameras kontrolliert werden. Fir die
ordnungsgemafe Steuerung der Dosismodulation ist die
exakte Lage der Patientin oder des Patienten im
Isozentrum ein absolutes Muss. Extrakorporale metallische
Fremdkdorper sollten vollstandig aus dem
Untersuchungsfeld entfernt werden.

Tab. 3:  Innovation bei der PET-Technik

Innovation

Kurzbeschreibung

3D-Datenakquisition

Es werden auch Koinzidenzlinien zwischen jeweils zwei
Detektoren beriicksichtigt, die sich nicht im selben axialen
Detektorring oder in zwei unmittelbar benachbarten Ringen
befinden, was die Sensitivitat erhoht.

time-of-flight

Die Zeitauflosung der verwendeten Detektoren erlaubt nicht
nur die Erfassung der Koinzidenzlinie, sondern auch die
Ermittlung des ungefahren Entstehungsortes der Photonen
auf dieser Linie.

resolution recovery

Die Abbildungseigenschaften des Gerates an den
verschiedenen Orten im Gesichtsfeld kénnen einmalig
gemessen und bei der Rekonstruktion zur Verbesserung
der Auflésung bericksichtigt werden.

silicon photomultiplier

Die noch auf Réhren basierenden klassischen
Photomultiplier hinter den Detektorkristallen werden durch
Halbleiterbauelemente mit digitaler Auslese ersetzt.

continuous bed motion

Der Tischvorschub erfolgt wéahrend der Aufnahme
kontinuierlich, was eine homogenere Abbildung und die
Mdoglichkeit einer variablen, auf den jeweiligen Korperteil
optimierte Geschwindigkeit ermoglicht.

motion correction

Verfahren, welche der Verschlechterung der effektiven
Aufldsung durch Atmung oder Herzschlag entgegenwirken.
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A-2 Abklrzungsverzeichnis

a.p. anterior-posterior

AEC Automatic Exposure Control

ADR Automatische Dosisleistungsregelung

ALARA As Low As Reasonably Achievable

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
BAK Bundesarztekammer

CT Computertomografie

CTDlvol Computed Tomography Dose Index im Untersuchungsvolumen
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DLP Dosislangenprodukt

DQE Detective quantum efficiency (Quantenausbeute)
DRW Diagnostische Referenzwerte

FOA Patienten-Detektor-Abstand

FoV Field of View

IR Iterative Bildrekonstruktion

KE Kolonkontrasteinlauf

LNT Linear-no-threshold

LIH Last Image Hold

MCU Miktionszystourethrografie

MDP Magendarmpassage

MRT Magnetresonanztomografie

MTRA Medizinisch-technische Rontgenassistent*innen

MUS Miktionsurosonografie

ODA Patienten-Detektor-Abstand

p. a. posterior-anterior

PET Positronen-Emissions-Tomografie

RI Rechtfertigende Indikation

SAR Spezifische Absorptionsrate

SOP Standard operating procedures (Arbeitsanweisungen)
SPECT Single Photon Emission Computed Tomography
StrISchG Strahlenschutzgesetz

StrISchVv Verordnung zur weiteren Modernisierung des Strahlenschutzrechts
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