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In unserer Abteilung liegen die Zah-

len der Durchleuchtungsuntersu-

chungen seit Jahren relativ kon-

stant bei 6% der Gesamtuntersu-

chungen (Abb.1). Seit einigen Jahren

beobachten wir aber zwei Trends,

welche diese Zahlen gegenläufig be-

einflussen. So haben wir durch stren-

gere Patientenauswahl, auch Indi-

kationsstellung genannt, die Durch-

leuchtungszahlen deutlich 

reduzieren können – am stärksten 

Anfang der 80er Jahre – so ist z. B.

typisches Bettnässen für uns seit

mehr als 15 Jahren keine Indikation

Karl Schneider, Birgit Kammer

Moderne Röntgendurchleuchtung – wie profitieren Patienten davon

Durchleuchtungen machen zwar nur einen geringen Anteil der Untersuchungen in der Kinderradiologie aus,

sind aber wegen der möglichen Strahlenbelastung für den kleinen Patienten von großer Bedeutung. So ist

die Strahlenexposition einer Durchleuchtungsuntersuchung der Harnblase zum Ausschluss von Fehlbildun-

gen der Harnwege mit nicht an Kinder angepassten Röntgengeräten um den Faktor 10 höher als eine Rönt-

genaufnahme des Bauchs in einer Ebene. (Tabelle 1)

Effektive Dosis bei pädiatrischen
Röntgenuntersuchungen

Thorax ap/pa

Abdomen ap

Obere MDP

MCU

CT Abdomen

0,001

0,1

0,7

1,0

10,0

Untersuchung Effektivdosis (m Sv)

Häufigkeit der Bildgebung bei
pädiatrischen Patienten im Jahr 2002

Dr. von Haunersches Kinderspital München

n = 17.007

Röntgen-
aufnahmen

Durch-
leuchtung

Ultraschall

CT

6 % 36 %

55 %

3 %

� Tab. 1: Effektive Äquivalenzdosis bei verschiedenen radio-
logischen Untersuchungen für das 5 Jahre alte Kind.

� Abb. 1: Diagnostische Untersuchungen 
in der Abteilung Radiologie im Jahr 2002

� Röntgenaufnahme bei
einem Baby  im von
Haunerschen Kinder-
spital der Universität
München
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zum „Blasen-Harnröhren-Röntgen“.

Andererseits sind wir aber gezwun-

gen, zum Beispiel bei komplizierten

Missbildungen, z.B. Darmfehlbil-

dungen oder Anomalien der unte-

ren Harnwege und eventueller Ver-

bindungen zum Darm und den in-

neren Genitalien mehr Durchleuch-

tungen durchzuführen, da durch

verbesserte Intensivpflege und Ope-

rationstechniken viele Patienten

überleben können. Diese schwer-

wiegenden Erkrankungen, welche

gelegentlich schon im Ultraschall

vor der Geburt erkannt werden,

müssen vor einem geplanten ope-

rativen Eingriff genauestens abge-

klärt werden. Da solche schweren

Erkrankungen häufig mehrfach

operiert werden müssen, ergibt sich

zwangsläufig, dass die Zahl vor 

allem komplexer Durchleuchtungen

in den letzten Jahren deutlich zu-

genommen hat.

Beispielhaft sei hier eine besonders

schwere Erkrankung ausgewählt,

welche nur durch sofortige Inten-

sivmaßnahmen und Operation be-

handelt werden kann. Abb. 2 zeigt

eine besonders schwere Fehlbil-

dung des Kehlkopfs, der Luftröhre

und der Speiseröhre vor und nach

mehreren Operationen. Die Luft-

röhre hat sich auf die ganze Länge

nicht von der Speiseröhre getrennt.

Die Hauptbronchien gingen eben-

falls noch von der gemeinsamen

Luft-/Speiseröhre ab. Ferner war

die linke Lunge extrem unter-

entwickelt und ohne Funktion für

den Gasaustausch. Dieses Neuge-

borene konnte durch den dauern-

den Einsatz unserer Chirurgischen

Intensivstation (Leiterin: Oberärztin

Frau Dr. Lochbühler), durch soforti-

ge Luftröhrenspiegelung nach Auf-

nahme (Prof. Dr. Nicolai) und durch

mehrere Operationen, welche Prof.

Joppich (emer. Direktor der Kinder-

chirurgischen Klinik) durchführte,

gerettet werden (Abb. 2). Bei die-

sem Patienten waren insgesamt 10

Durchleuchtungen und 3 CTs not-

wendig. Dieser Patient lebt heute

zuhause mit nur noch einer Lunge

und einer Luftröhrenkanüle. Ohne

präoperative Röntgendiagnostik,

insbesondere durch die Ergebnisse

ganz genauer Durchleuchtungen,

und ohne Operationen hätte der

Patient eine so schwere Fehlbildung

nicht überleben können.

Erschwerend kommt bei Durch-

leuchtungsuntersuchungen bei pä-

diatrischen Patienten hinzu, – und

leider ist dies wenig bekannt – dass

wir fast alle Untersuchungen am

wachen Kind durchführen müssen,

um die krankhaften Befunde nicht

unter Medikamenten-/Narkose-

einfluss zu erheben, sondern diese

unter möglichst physiologischen

Bedingungen (normale Druckver-

hältnisse im Bauchraum, normaler

Miktionsdruck, normale Darmtätig-

keit etc.) abzubilden und den Pa-

tienten durch Ausschaltung wichti-

ger Schutzreflexe, vor allem bei

Untersuchungen der Speiseröhre

und des Magens nicht zu gefähr-

den. Diese Tatsache ist vielen Kol-

� Abb. 2: Prä- und postoperative Aufnahmen der Speiseröhre. 
Vor Op. Aspiration von Konstrastmittel in die Bronchien und rechte Lunge. 
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legen, die solche Untersuchungen

anfordern, und natürlich auch den

Eltern häufig gar nicht bewusst.

Da 80% unserer Patienten alters-

bedingt nicht kooperieren können,

sind diese Untersuchungen tech-

nisch viel schwieriger als zum Bei-

spiel bei älteren Kindern und er-

wachsenen Patienten (Grenzalter

der vollen Kooperationsfähigkeit ist

das 8. Lebensjahr). Leider wird ein

derartiger zeitlicher und personeller

Aufwand bei kindlichen Durch-

leuchtungsuntersuchungen nicht

durch eine angemessene Vergü-

tung in unserem Gesundheitssy-

stem entlohnt! Zum Teil liegt es da-

ran, dass gar keine Abrechnungszif-

fern vorhanden sind. Im Gegensatz

zu anderen europäischen Ländern,

in denen es für die Röntgendiagno-

stik bei Kindern durch Spezialisten

einen so genannten „Kinderzu-

schlag“ gibt, sind wir derzeit weit

davon entfernt, einen solchen Zu-

schlag einfordern zu können.

Bei einfachen Durchleuchtungs-

untersuchungen klären wir die El-

tern über den Ablauf der Untersu-

chung genau auf. Auf diese Weise

können wir die für das Kind wichti-

gen Bezugspersonen, meist die El-

tern, in die Durchleuchtungsunter-

suchungen einbeziehen, so dass sie

den Patienten halten und beruhi-

gen können. Ferner darf man nicht

vergessen, dass wir unsere Untersu-

chungen in einem leicht abgedun-

kelten Röntgenraum durchführen,

was die Angst der kleinen Patienten

häufig wesentlich verstärkt. Wir ha-

ben in unserer Abteilung aber auch

Kinderkrankenschwestern und auch

speziell erfahrene Röntgenassisten-

tinnen, welche für besonders

schwierige Untersuchungen zur Ver-

fügung stehen. Komplexe Untersu-

chungen werden ausschließlich mit

medizinischem Fachpersonal (Kin-

derkrankenschwester, Kinderanäs-

thesie, Intensivarzt, MTAR) durch-

geführt. All dies hat sehr große Be-

deutung, da durch dieses erfahrene

Assistenzpersonal die

kindliche Angst verrin-

gert werden kann. Diese

Beruhigungsmaßnah-

men haben einen drei-

fach positiven Effekt:

Erstens nimmt die Be-

strahlungszeit für den

Patienten ab, zweitens

können bessere Bilder

angefertigt werden, da

die Patienten sich we-

niger stark bewegen, 

drittens verringert sich

die gesamte Untersu-

chungszeit. Das Problem

der Bewegungsunschär-

fe in den Zielaufnahmen

ist durch modernste

Technik der Durchleuch-

tungsgeräte weitgehend

gelöst, da durch sehr

kurze Schalttechnik – ge-

pulste Strahlung – die

Bilder fast immer scharf

werden und damit auch

durch Kinderärzte und Kinderchi-

rurgen beurteilt und in deren The-

rapieentscheidungen einbezogen

werden können. Wie stark durch die

gepulste Strahlung die Strahlenbe-

lastung für den Patienten zurück-

gegangen ist zeigt Abb.3. Bei der

häufigsten Durchleuchtungsunter-

suchung, dem „Blasenröntgen“ zum

Nachweis eines Rückflusses des

Urins aus der Harnblase in den

Harnleiter und weiter nach oben in

das Nierenbecken und die Nieren-

kelche, hat die Dosis um bis zu 90%

� Abb. 3: Massiver Reflux und intrarenaler Reflux beidseits.
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Eine kinderradiologische Einrichtung stellt sich vor

abgenommen (Abb. 4). Dies ist des-

halb von so großer Bedeutung, da

gerade bei diesen Untersuchungen

strahlenempfindliche Organe, z.B.

die inneren Geschlechtsorgane und

rotes Knochenmark im Beckenbe-

reich der Röntgenstrahlung ausge-

setzt werden. Hauptgrund für die

starke Dosisreduzierung ist die Ab-

nahme der effektiven Durchleuch-

tungszeit, welche häufig unter 10

Sek. liegt. In einer im Jahr 2000 ver-

gleichenden Studie von 12 europä-

ischen Kinder-

kliniken liegen

wir mit unserer

Untersuchungs-

technik und un-

serem speziell

für Kinder opti-

mierten Durch-

leuchtungsgerät

heute sogar

noch niedriger

als die Klinik,

welche mit „ge-

pulster Durch-

leuchtung“ da-

mals den nie-

drigsten Wert

hatte (Abb.5).

Da wir seit 1976

– vermutlich als

einzige Klinik in

Europa – fortlau-

fend (siehe Arti-

kel I) die Dosis

bei allen Durch-

l e u c h t u n g e n

aufgezeichnet

haben, können

wir durch Vergleich mit den alten

Messwerten nachweisen, dass die

Dosis von 1976 bis 1984 um ca.

50% und seit 1997 um noch einmal

um 90% gegenüber dem Jahr 1984

zurückgegangen ist.

Trotz dieser Dosisreduzierung gibt

es noch Untersuchungen, bei denen

wir eine beträchtliche Strahlenbela-

stung für unsere kindlichen Patien-

ten in Kauf nehmen müssen. Dies

sind Untersuchungen, bei denen wir

eine hohe Kontrastauflösung benö-

tigen, um feinste Details, zum Bei-

spiel ganz dünne Gefäße bzw. Ge-

fäßverschlüsse bei sehr feinen Blut-

gefäßen, nachweisen zu können.

Als Beispiel sei hier eine Gefäßdar-

stellung der Arterien der unteren

Extremität bei einem sehr unreifen

Frühgeborenen, mit einem Geburts-

gewicht von 970 g, genannt. Dieser

Patient hat leider infolge einer zur

intensivmedizinischen Überwa-

chung notwendigen arteriellen

Druckmessung einen Verschluss der

Bein- und Beckenarterie erlitten.

Durch spezielle Subtraktionstechnik

ist es selbst in solchen Extremsitua-

tionen möglich, nach einer raschen

Injektion des Kontrastmittels in die

obere Hohlvene die arteriellen Ge-

fäße bei einem so kleinen Frühge-

borenen darzustellen (Abb.6).

Schließlich wird die Durchleuch-

tung auch bei radiologischen Inter-

ventionen, das sind mit Unterstüt-

zung der Durchleuchtung durchge-

führte Punktionen, Biopsien und

therapeutischen Maßnahmen, ge-

nutzt, womit Operationen vermie-

den werden. Sogar bei Neugebore-

nen kann z. B. zähes Kindspech oh-

ne Operation aus dem unreifen win-

zig kleinen Dickdarm herausgelöst

werden. Hierbei wird unter Durch-

leuchtungskontrolle sehr vorsichtig

ein schonender Reinigungseinlauf

durch ein spezielles Röntgenkon-

trastmittel vorgenommen (Abb. 7).

Auch bei der Invagination, Einstül-

pung des Dünn- in den Dickdarm,

� Abb. 4  Dramatischer Dosisrückgang beim MCU

� Abb. 5: Extreme Streuung der Durchleuchtungsdosis 
beim MCU in europäischen Kinderkliniken

Dosisvarationender Mittelwerte beim MCU
bei Säuglingen: EU-Studie 1999/2000

Kinderklinik

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

0

mGy x cm2

8 7 4 12 6 11 5 1 3 9 10 2

4210 4966

Dosisvergleich MCU: 0-1 Jahr
kontinuierliche vs. niedrigste gepulste Strahlung

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

Normalbefund pathol. Befund



211. Jhg., Heft 1/2004

Eine kinderradiologische Einrichtung stellt sich vor

kann durch Zurückschieben des ein-

gestülpten Dünndarms der Darm-

verschluss ohne Operation gelöst

werden. Dies gelingt bei ca. 80%

der Patienten. Bei dieser Interven-

tion ist es besonders wichtig, dass ei-

ne dosisreduzierte Durch-

leuchtungstechnik mit nie-

driger Pulsrate eingesetzt

werden kann. Abschließend

kann festgestellt werden,

dass von technischer Seite

die beiden Medizin-Geräte-

hersteller, die Firma Philips

Medizinsysteme AG (Ham-

burg) und die Siemens AG

(Erlangen), die meisten For-

derungen von pädiatrisch ra-

diologischer Seite bezüglich

Bildqualität und Dosis tech-

nisch gelöst haben. Beim Zu-

behör, dies betrifft z.B. siche-

re Sitze am aufgerichteten

Durchleuchtungsgerät, bes-

sere Haltegriffe etc., gibt es

noch Wünsche für kindge-

rechte Lösungen, welche

dem Kind einen gewissen

Komfort und Sicherheit ver-

mitteln.

Wir können unseren Patien-

ten und den Eltern zusi-

chern, dass wir uns bemü-

hen, die ärztliche Untersu-

chungstechnik auf einem

möglichst hohen Qualitäts-

niveau zu halten. Die ent-

scheidende Untersuchung

in der Radiologie, bei wel-

cher Geschick und persönli-

che Erfahrung von größter Bedeu-

tung sind, ist zweifelsohne die

Durchleuchtung. Eine niedrige Pa-

tientendosis nur durch extrem kur-

ze Durchleuchtungszeiten und

möglichst wenige, oft leider sehr

schlechte Bilder zu erreichen, ist der

falsche Weg des radiologischen

„Minimalismus“. Dies geht häufig

zu Lasten der Diagnosesicherheit.

Das aber heißt nicht, dass ein 

diagnostischer „Overkill“ stattfinden

soll. Wir streben eine optimierte 

Diagnostik an, d.h. bestmögliche

Bildqualität bei möglichst niedriger

Dosis. Dies bedeutet aber auch eine

genaue Dosis- Aufzeichnung und

natürlich die technische Überprü-

fung der Anlage, welche nach den

gesetzlichen Bestimmungen einmal

im Monat durchgeführt wird. Die

richtige Indikationsstellung, die ge-

naue Fragestellungen der anfor-

dernden Ärztinnen/Ärzte und bei

postoperativen Durchleuchtungs-

untersuchungen eine möglichst um-

fassende Information über alle rele-

vanten Befunde inklusive der durch-

geführten Operationen, sind ent-

scheidende Voraussetzung für eine

gutes Ergebnis der Durchleuchtung.

Denn unsere Untersuchungen sind

kein Selbstzweck, sondern sollen die

Kollegen in der Pädiatrie und Kin-

derchirurgie in die Lage versetzen,

die richtigen Entscheidungen für die

Patienten zu treffen.

� Abb. 6: Gefäßdarstellung bei einem Früh-
geborenen mit 970 g. Verschluß der rechten 
Becken- und Beinarterie. 

Prof. Dr. med. Karl Schneider, 
Dr. med. Birgit Kammer,  
Dr. von Haunersches Kinderspital 
der LMU München
Pädiatrische Radiologie
Lindwurmstr. 4
D-80337 München

�

� Abb. 7: Mikrocolon bei einem reifen Neugeborenen.
Angeborener Verschluß des unteren Dünndarms
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