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Strahlenschutz in der padiatrischen Bildgebung

Der Strahlenschutz ist in der Kinderradiologie oberstes Ziel. Dieses Prinzip der Dosissenkung, Minimierung
wird durch den ALARA-Begriff zusammengefalBt. Es handelt sich dabei um ein Akronym, das besagt, dass
die eingesetzte Dosis ,As Low As Reasonably Achievable” sein solle.

Dosiseinsparung hat viel mit Nach-
denken zu tun: Bevor (iberhaupt
eine Untersuchung, ob Roéntgen,
Ultraschall oder auch eine Labor-
untersuchung angefordert  wird,
sollte unbedingt vom Anfordernden
eine Frage formuliert werden, die
durch die angeforderte Untersu-
chung klar und eindeutig beant-
wortet werden soll. Wird dieser fiir
viele Anfordernde anscheinend zu
mihsame ProzeB unterlassen, kann
die Untersuchung eine Frage nicht
beantworten, da sie nicht gestellt
wurde. Aber: Die Untersuchung
gibt dennoch eine Antwort (,Ver-
schattung”, ,abweichende Echoge-
nitat", ,Laborwert"...) und jetzt hat
der Anfordernde zwei Probleme:

1. das weiterhin ungeloste klini-
sche eines Patienten und

2. den nicht einordenbaren
Befund aus der Untersuchung.

Durch ein biBchen Nachdenken
hatte er entweder entschieden, ob
die erwogene Untersuchung iiber-
haupt zielfiihrend sei oder er even-
tuell sogar auf sie verzichten kann
oder er hatte seine klar formulierte
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Frage (meistens) eindeutig beant-
wortet bekommen und kdnnte jetzt
sicherer in der Diagnostik oder
Therapie fortschreiten. (Fir diesen
Prozel der Antwortfindung sind
die Chirurgen vorbildlich: Mit jeder
Entscheidungsfrage, die sie dem
Patienten oder an die veranlaRten
Untersuchungen stellen, wollen sie
nur eines geklart haben: ,Schnitt"
oder ,kein Schnitt”. Im zweiten Fall
wird der Patient zu den konserva-
tiven Fachern verlegt.) Einfach nur
tun (Tabellen und Schemata abar-
beiten...) ist nicht Ausdruck von ziel-
gerichtetem Arbeiten oder gar von
Qualitat!

Das Gehirn ist also das wichtigste
Hilfsmittel
des Patienten; wichtiger als das

beim Strahlenschutz

Einblenden, die Fixierungshilfen,
der Gonadenschutz .. Denn al-
lein durch Nachdenken kann man

100% (!) der Dosis einsparen.

Neben einer Zahl von Richt- und
Leitlinien zum Strahlenschutz und
der Bildqualitat der Strahlenschutz-
kommission und der Bundesarz-
tekammer (sédmtlich im Internet

zu finden), die wertvolle Hinweise
bei der radiologischen Bildgebung
bei Kindern geben, von denen nur
die Hinweise zu Verstarkerfolien,
zur Vorfilterung und zum Raster
genannt werden sollen, sowie den
Leitlinien der Gesellschaft fiir Pad-
iatrische Radiologie zur Bildgeben-
den Diagnostik bei verschiedenen
klinischen Symptome gibt es auch
immer wieder Gerdteentwicklun-
gen, die zur Dosisreduktion bei-
tragen. Dabei darf niemals die er-
zeugte Bildqualitat aus den Augen

verloren werden.

Die eingesetzte Dosis geht bei glei-
cher Versuchsanordnung parallel
mit der Bildqualitat. Aber insge-
samt ist die Strahlenphysik etwas
komplexer.

Die Dosis hdngt von den Parame-
tern Spannung und Rohrenstrom
ab. Dabei erhoht sich die Dosis
linear mit dem Réhrenstrom (Am-
pere), wobei eine Erhéhung der
Réhrenspannung (Volt) exponen-
tiell eine Auswirkung auf die Dosis
mit einem Faktor zwischen 2 und 3
hat. Der Nachteil bei Erhdhung der
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W Abb. 1: Fernsteuerbares Durchleutungsobertischgerdt mit
motorisch drehbarer Patientenlagerungsmulde.

Spannung ist, dass der Bildkontrast
abnimmt und Strukturen eventuell
unter die physiologische Erkennbar-
keitsgrenze (>4% Leuchtdichteun-
terschied an Kanten) sinkt.

Réntgenstrahlung erzeugt bei der
Wechselwirkung mit Materie, wie
andere Wellen auch, Streustrah-
lung; so wie im Nebel sich das
Bild verschlechtert, verschlechtert
sich die Rontgenbildqualitat durch
Streustrahlung. Die Ausbeute an
Streustrahlung hangt nahezu aus-
schlieBlich vom durchstrahlten Vo-
lumen ab. Zur Verbesserung der
Bildqualitat wird ein Streustrahlen-
raster verwendet. Das funktioniert
wie ein Gullydeckel. Die bildgeben-
de Strahlung wird durch die Schlitze
durchgelassen und die Streustrah-
lung wird durch die Metallstreifen
zuriickgehalten. Der Nachteil dieses

7. Jhg, Heft 3,/2010

Strahlenschutz in der pddiatrischen Bildgebung

Verfahrens ist, dass
man bei Verwen-
dung eines Streu-
strahlenrasters die
Strahlendosis  fiir
den Patienten un-
gefahr verdoppeln
muB um ein ent-
sprechendes  gut
belichtetes  Bild,
wie ohne Streu-
strahlenraster, zu
erzeugen.

l In einer weiteren
Zusammenarbeit
mit der Industrie

haben wir uns der
Durchleuchtungstechnik zuge-
wandt. In einer Langzeitoptimie-
rungsstudie von Juli 1992 bis zum
Juni 2004 dokumentieren wir am
Beispiel des Miktionszystourethro-
gramm (MCU) die Maglichkeiten
der Strahlenreduktion unter Beach-
tung der Bildqualitat. Mit verschie-
denen gerdteseitigen Techniken
und Einstellungen haben wir unter
Beachtung der Patientendosen 841
Patienten aller Altersklassen unter-

sucht.

Der Ablauf eines MCU mit suprapu-
bischer Punktion ist standardisiert,
und somit ist von einer gleichblei-
benden Untersuchungsfiihrung
iiber den Studienzeitraum auszu-
gehen: Grundsétzlich werden eine
Leeraufnahme, eine Fiillungsauf-
nahme, eine Miktionsaufnahme und

eine Postmiktionsaufnahme (also

minimal 4 Bilder) beim nichtpa-
thologischen Befund dokumentiert.
Wahrend aller Untersuchungspha-
sen erfolgt eine Beobachtung unter
intermittierender Durchleuchtung.

Bis 1993 nutzten wir ein konventio-
nelles Untertisch-Durchleuchtungs-
gerat. Die Dokumentation erfolgte
damals auf 100mm Blattfilm (in-
direkte Bildverstarkeraufnahme als
sog. ,Schuss”). 1993 fand ein Ge-
ratewechsel von einem Untertisch-
gerat zu einem digitalen Obertisch-
gerat statt (Philips Diagnost 96®)
(Abb.T).

Es zeigte sich, dass die Bildqua-
litat der DL mit der Mdoglichkeit
der Standbilddokumentation (last-
image-hold) fiir eine ausschlieBliche
und verldssliche Dokumenta-tion
allein noch nicht ausreichte, so dass
wir mit dem digitalen System wei-
ter zur Dokumentation Aufnahmen
(nSchisse”) angefertigt haben, jetzt
DS, digitale Sofortbildinformation,
genannt. Erst seit einer weiteren
Optimierung der gepulsten DL im
Jahr 2002 kann fast vollstandig auf
Aufnahmen (,Schiisse”) verzichtet
werden. Die Dokumentation erfolgt
jetzt durch Speicherung (frame-
grabbing) des DL-Standbildes (Last-
image-hold).

Leitschnur unserer Aktivitdten zur
Dosisreduktion bei der DL war die
Befolgung des ALARA-Prinzips. Das
ist den Kinderradiologen ja vollstan-
dig ins Blut (ibergegangen. Beim
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Tabelle 1: Dosisreduktion

Ergriffene Dosisrelevante MaBnahmen:

* Raster herausgenommen:

e Zusatzfilter mit Al + Cu:

« digitalen Bildverstarkeraufnahmen(DSI):

»  DSI mit halber Dosis:

»  Fokus-Patientenabstand erhoht:

B Effekt der Optimierungs-MaBnahmen:
Dosisbedarf fiir Dokumentation:

Dosisbedarf bei Filmdirektbelichtung: 100 %

-70 %
-50 %
-50 %
-50 %
-10%

a.4%

W Tab. 1: MaBnahmen zur Dosisreduktion der Bilddokumentation

| —— konventionell gepulste Durchleuchtung s I

Strahlen-
dosis

unnétige bildgebender unnétige

| Dosis Rontgenpuls Dosis |
' '

| gittergesteuert |
| gepulste |
| Durchleuchtung |

Strahlen-
dosis

bildgebender
Rontgenpuls !

Zeit

Zeit

W Abb. 2: Dosisleistungskurven bei generator- und bei gittergesteuertem Rontgenpuls.
Bei letzterer entfallen die Rampen mit entsprechender Dosiseinsparung um ca. 50%.

(Reproduktion mit Erlaubnis des Autors in K- Herrmann et al.)
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Austausch des alten DL-Untertisch-
gerates gegen ein neues Gerat soll-
te deshalb die Dosisreduktion ein
fuhrendes Auswahlkriterium sein.

Da Dosis auch immer eine enge Be-
ziehung zur Bildqualitat hat, beach-
teten wir diesen Zusammenhang.
Einen EinfluB auf die Dosis haben
neben den Generatoreinstellungen
(kV, mA, ms), bekanntlich auch fol-
gende StellgroBen: Raster, Zusatz-
filterung, Fokus-Patienten-Abstand,
Patienten-Detektor-Abstand sowie
Empfindlichkeit des Detektors, BV-
Eingangsdosisleistung. Mit anderen
Worten: Dosisreduktion ist ein kom-
plexes Unterfangen: Ein Aspekt bei
der Entscheidung fiir ein Obertisch-
gerat (1993) war eine beziglich
der Patientendosis glinstigere Geo-
metrie (gréBerer Fokus-Patienten-
Abstand ) als beim Untertischgerét.
Die VergroRerung des Abstandes
Fokus-Patient schlagt mit ca. 10%
Ersparnis zu Buche. Weiterhin
wurde jetzt ein 38 cm groRer Bild-
verstarker gegeniiber dem friiher
verwendeten 23 cm messenden ver-
wendet. Es war uns bewusst, dass
der Verstarkungsfaktor der neuen
BV-Rohre deutlich geringer als der
der alten war. Wir versprachen uns
jedoch eine Dosisersparnis aus kiir-
zerer DL-Zeit wegen einer besseren
Ubersicht bei gréBerem Untersu-
chungsfeld. Als wesentliche Neu-
erung erwies sich jedoch, dass das
Signal am Ausgang des Bildverstar-
kers digitalisiert wurde. Dadurch
wurden die Bilder hinsichtlich Hel-
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ligkeit und Kontrast manipulierbar.
Das ist zwar schon, hat aber keine
Auswirkung auf die Dosis. Dennoch
gelang es uns durch sonstige MaB-
nahmen, das Flachendosisprodukt
iiber alle Altersklassen um 70% zu
reduzieren. An dem digitalen Gerat
mit kontinuierlicher DL haben wir
jedoch ohne Eingriff in das System
selbst einige Verdnderungen im Sin-
ne des ALARA-Prinzips vorgenom-
men: Diese betrafen vorwiegend
die Technik der Bilddokumentation
vom Film zur digitalen Dokumenta-
tion: (Tabelle 1)

Durch diese einfachen MaBnahmen
konnten wir die zur Bild-Dokumen-
tation notige Dosis auf ca. 4% des
Ausgangswertes senken. Aber eine
DL-Untersuchung  besteht
nicht nur aus Aufnahmen sondern

eben

auch aus der Durchleuchtungspha-
se. Ab Friihjahr 2002 wurde die DL
auf eine gittergesteuerte gepulste
Durchleuchtung umgestellt. Bei

dieser werden verzdgerungsfrei
Rechteckpulse schaltbar. Die bei
Generatorsteuerung bis zu 50% der
Gesamtdosisleistung  ausmachen-
den Rampen (Anstieg und Abfall
der Dosisleistung) entfallen. (Abb.

2)

Es konnen verschiedene Pulsfre-
quenzen gewdhlt werden: Konti-
nuierlich (25 Vollbilder/s), 6,3,
3,2 und 1,6 Bilder /s. Mit der Ein-
fiihrung der gepulsten DL wurden
herstellerseitig auch andere Gera-
teparameter verdndert. (Tabelle 2)
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Tabelle 2: Dosisrelevante Veranderungen

Gittergesteuerte Pulse (keine Flanken), Rechteckpulse mit einer

Breite von 5 ms

Spezielle Pédiatrie-Regelkennlinie (kV > mAl)
Stabiles Bild spétestens nach den 2. Puls

Rasche Steuerung der Dosisleistung im Puls (0,5 ms)
Beriicksichtigung des Augenintegrationsfaktors

Adaptive Bildverstarker-Ausgangsleistungssteuerung
(Vermeiden des Blooming-Effekts durch dynamische Dosis-
leistungskorrektur ausschlieBlich nach unten)

Raster wieder in den Strahlengang eingefiigt

W Tab..2: Bild- und dosisrelevante Verdnderungen bei der optimierten gepulsten DL

Insbesondere wurde jetzt eine spe-
zielle Padiatrie-kV-mA-Regelkurve
benutzt, deren Besonderheit es ist,
bei héherem Bedarf an Dosisleis-
tung zundchst nur die Spannung
(kV) und nicht den Rohrenstrom zu

erhéhen. (Abb.3)

Theoretisch ist durch die Pulsung
der Strahlung eine Reduktion des
durchleuchtungsbedingten Fla-
chendosisproduktes um 96% maog-
lich (die Fernsehnorm PAL produ-
ziert 25 Vollbilder/s. Somit kann
man sich eine kontinuierliche DL
aus 25 aneinandergrenzenden Pul-
sen /s vorstellen. Wird nur noch 1
Puls /s ausgelést, dann sparen wir
also 24,/25stel = 96%). Der Nach-
teil dieses Vorgehens besteht darin,
dass jetzt die sehphysiologischen,
aus der Flickerforschung lange be-
kannten Probleme in den Vorder-

grund treten: Das Auge fiihrt ab ei-
ner Bildfrequenz von ca. 5 Bildern/s
von selbst eine Bildglattung durch
(eine Integration der Bilder). Bei
der DL ,sehen” (empfinden) wir ein
recht hiibsches, rauscharmes be-
wegtes DL-Bild (subjektive Bildqua-
litat); wenn wir die Strahlung aber
ausschalten und das Standbild
ansehen, ist es enttduschend rau-
schig. Dieses Standbild kann vom
Sehapparat nicht mehr mit anderen
Bildern zwecks Glattung integriert
werden. Dadurch wird beim Stand-
bild die urspriinglich schlechtere
Bildqualitat wieder erkennbar. Wir
wissen, dass die Bildqualitat von
der Dosis abhdngig ist: bei hoherer
Dosis verbessert sich das Signal-
Rauschverhaltnis und damit das
Bild. Wenn wir die Dosisleistung
des Einzelpulses um einen soge-

nannten  Augenintegrationsfaktor
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kV/mA-Regelkennlinie fiir gepulste Durchleuchtung
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W Abb. 3: Graphische Darstellung der ,Adult-, und ,Pddiatrie”-Regelung bei der
Durchleuchtung. Bei héherem Dosisleistungsbedarf steigt bei der Pddiatrierege-
lung zundichst ausschlieBlich die Rohrenspannung mit entsprechender Reduktion
der Patientendosis.(Reproduktion mit Erlaubnis des Autors in Hahn et al) Da die
Spannung mindestens quadratisch, eher kubisch in die Dosisleistung eingeht, sinkt
bei gleichbleibender Empfindlichkeit des Detektors die Patienteneintrittsdosisleistung.
In der Adult-Regelkurve hingegen steigen Spannung und kV gemeinsam, wie wir es

(iblicherweise kennen.

erh6hen, z. B. um den 4-6-fachen
Wert, dann wird die Bildqualitat
des Einzelpulses besser. Das Stand-
bild hat jetzt denselben visuellen
Eindruck wie die kontinuierliche DL.
Die objektive Bildqualitdt (weniger
Rauschen, hoherer Kontrast) ist
aber deutlich verbessert und sie ist
jetzt diagnostisch so gut, dass wir
auf die Dokumentation mittels Auf-
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nahmen (,Schuss”) nahezu immer
verzichten kdnnen. Bezogen auf
die kontinuierliche DL ist der Do-
sisspareffekt bei der Bilddokumen-
tation dadurch etwas geringer und
erreicht nicht mehr den theoretisch
maglichen Effekt von 96% sondern
immerhin noch mindestens 75%.
Durch die Dosisleistungserhdhung
des Einzelpulses kann auf ,Schiisse”

verzichtet werden, wodurch sich im
Endeffekt der Gesamtdosisbedarf
bei jeder Untersuchung sogar ver-
mindert und zu einer Senkung der
Gesamtpatientendosis fiihrt (Tabel-
le 3).

Ein letztes Wort zur elektronischen
Bildverarbeitung: Bei der kontinu-
ierlichen DL findet automatisch
eine sog. rekursive Filterung statt.
Hier wird durch Interpolation der
sequentiellen Einzelbilder das Mo-
nitorbild geglattet und im Kontrast
verstarkt, dies wird durch die dabei
eintretende  Bewegungsunscharfe
(Nachzieheffekt) erkauft. Bei der
Pulsung erfolgt keine Bildinteg-
ration (und damit keine Glattung
mit dem Effekt fehlender Bewe-
gungsunschérfe) oder Bildnachver-
arbeitung sondern zur Kontrastver-
besserung wird die Restladung der
Photodiode im Intervall gel6scht.
Der Effekt dieser MaBnahme ist das
Ausbleiben des Nachleuchtens und
damit ein verbesserter Kontrast. Das
illustrieren diese Bilder einer mit
rontgendichten Streifen versehenen
rotierenden Scheibe (Abb. 4a, b).

Die Streifen treten wegen der Bild-
integration auf: Die Restladung auf
der Photodiode erzeugt ein ,Nach-
leuchten” mit eben diesem Effekt.
Der Kontrast ist im Puls-Bild besser
und das Bild ist eben sehr scharf, be-
wegungsarm. Wenn wir die Rohren-
spannung erhohen, dann nehmen
der Réntgenabsorptionskoeffizient
der Organe (Objektkontrast) und

kind & radiologie
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damit auch der Bildkontrast ab. Der
Anteil der den Kontrast vermindern-
den Streustrahlung bleibt gleich.
Da wir mit den Kindern aber schon
sehr réntgenkontrastarme Objekte
haben, ist es ratsam, auch den letz-
ten Rest an Bildkontrast zu ,retten".
Deshalb ist es sinnvoll bei der ge-
pulsten DL mit spezieller Padiatrie-
Regelkurve, das Streustrahlenraster,
entgegen unserer bisherigen Lehr-
meinung, wieder einzusetzen. Und
damit Sie jetzt auch ein klinisch
relevantes Bild sehen diese aus der
gepulsten Durchleuchtung durch
Speicherung des Standbildes (LIH)
gewonnene Aufnahme eines MCUs
bei einem Neugeborenen mit poste-
riorer Urethalklappe (Abb.5).

Trotz des groBen KM-Flecks (gefilllte
Harnblase) in der Bildmitte verhin-
dert die dynamische Dosiskorrektur,
die nur zu niedrigeren Dosisleistun-
gen regeln kann, das Blooming und
Uberstrahlen des iibrigen Bildes.
Dies ermdglicht in diesem Fall die
diagnostische Abbildung sowohl
des rechtsseitigen intrarenalen Re-
fluxes wie des perirenalen Urinoms.

Eine extra Aufnahme (,Schuss")
zur Dokumentation dieser wichti-
gen Befunde ist nicht mehr nétig.
Und die Patientendosis hat sich
gegeniiber der Ausgangssituation
tiber alle Altersklassen um tiber 90
% senken lassen bei gleichzeitiger
Verbesserung der Bildqualitat! Zu-
letzt noch ein Wort zum Strahlen-
schutz des Untersuchers (Personal).
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Tabelle 3: Flichendosisprodukte beim MCU

Technik/Anzahl n <1J 1-5) >5]
100 mm, Untertischgerat
n = 101, bis 1993 44 93 132
Digital, kontinuierliche DL,
Obertisch n = 156, ab 1993 14 24 50
Digital, gepulst n = 206, ab 1998 45 12,6 11,7
Digital, gepulst,
optimiert n= 378 ab 2002 3 4,8 11,4
B Dosisreduktion gegeniiber 1993 93% 95% 91%
Diagnostischer Dosisreferenz-
wert (2003) 90 120 240

W Tab.3: Flidchendosisprodukte beim MCU mit verschiedenen DL-Techniken nach Al-
tersklassen im Vergleich zu den giiltigen Diagnostischen Referenzwerten [cGycm?2}.

Nur wenn das Personal in den-
Strahlengang hineingreift, erhalt es
Dosis aus der Primarstrahlung. Die
Hauptstrahlenquelle fiir das Per-
sonal ist die vom Patienten ausge-
hende Streustrahlung. Der Grofteil
der Streustrahlung entsteht auf der
Strahleneintrittsseite des Patienten
(,heiBe Zone). (Nur ca. 1% der in
den Patienten eintretenden Strah-
lung tritt wieder auf der Riickseite
aus und steht zur Bildgenerierung
zur Verfiigung = Patientenschwa-
chungsfaktor.)

Somit ist verstandlich, dass es ei-
nen gravierenden Unterschied bei
der Streustrahlenausbeute gibt - je
nachdem ob man ein Obertisch-
oder Untertischgerdt verwendet.

Die Streustrahlenbelastung fiir das
Personal ist bei einem Obertischge-
rat deutlich hoher.

Hinzu kommt, dass bei einem Un-
tertischgerdt meist ein Bleigummi-
schutz zwischen dem Patienten und
dem Untersucher angebracht ist,
der aus bautechnischen griinden
beim Obertischgerat fehlt. Die aus
dem Patienten austretende Streu-
strahlung hat Vorzugsrichtungen: in
die Ebene der Primarstrahlung und
zur Seite. Die Streustrahlendosis,
die seitlich aus dem Patienten aus-
tritt, hat in 16 cm Abstand vom Pa-
tienten noch einen Anteil von 1%o
der Zentralstrahleintrittsdosis. Die
vom Personal zum Strahlenschutz
anzulegende Gummischiirze mit
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W Abb. 4a/4b: Rotierende Plexiglasscheibe (Winkelgeschwindigkeit 100%s.) a) kontinuierliche DL mit rekursiver Filterung: Verwischte
Kontraststreifen mit Stroboskopeffekt bei 11 Uhr. Das Target wird bei kontinuierlicher DL 25 mal in der Sekunde ausgelesen. Die
neue Bildinformation addiert sich zu der auf dem Target noch vorhandenen Restbildinformation. Da die Scheibe sich im Uhrzeiger-
sinn dreht, entsprechen die links vom ersten Strich gelegenen, langsam verddmmernden Streifenbilder der abnehmenden Restinfor-
mation auf dem Target, Die etwas gréBere Grundhelligkeit als in b. beruht ebenfalls auf der Restinformation des Targets. b) gepulste
DL (Pulsbreite 5 ms) mit Targetldschung im Pulsintervall. Es sind 8 (-9) scharfe, gut abgrenzbare Kontraststreifen erkennbar.

einem Bleigleichwert von 0,35 mm
Pb hat eine Schwéchung fiir Streu-
strahlung bei 80 kV von 99%.

Erinnern wir uns daran, dass die
Streustrahlenausbeute direkt vom
durchstrahlten Volumen ist. Je gré-
Ber das Volumen, desto hoher der
Streustrahlenanteil.

Bei zusatzlich guter Einblendung
des Feldes werden nur kleine Volu-
mina durchstrahlt und somit wird
nur wenig Streustrahlung erzeugt
(20-30% der
hinter dem Patienten). (Das macht

Gesamtstrahlung

bei der Untersuchung von Kindern
haufig die Verwendung eines Streu-
strahlenrasters unnotig.) Aus diesen
Grinden und bei angemessener
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Untersuchungstechnik ist die Strah-
lenbelastung des Personals bei der
DL von Kindern, bei der es keine
interventionelle  Untersuchungen
gibt, wie z. B. in der Kardiologie, so
gering, dass auf eine Verwendung
eines Schilddrisen- und Linsen-

schutzes verzichtet werden kann.

Schlussfolgerungen

Durch nutzereigene Anderungen
am Gerét kann eine massive Dosis-
reduktion erfolgen. Durch Nutzung
der Moglichkeiten einer gitterge-
steuerten Durchleuchtung kann die
Dosis dariiber hinaus deutlich ge-
senkt werden. Bei der Untersuchung
von Kindern sollten die technischen
Méglichkeiten der gepulsten Durch-
leuchtung und ihre Auswirkungen

auf Bildqualitat und Dosis erkannt
und genutzt werden.

Diese Maoglichkeiten missen durch
den Radiologen von den Herstellern
eingefordert werden! Das Arbeiten
mit der gepulsten Durchleuchtung
kann einen Paradigmenwechsel in
der Bilderzeugung nétig machen
(Verwendung eines Rasters).

Wenn das Gesamtkonzept des ALA-
RA-Prinzips nicht aus den Augen
verloren werden soll, dann ist das
Einsparen von Dosis ein komplexes
Gesamtkonzept mit vielen Parame-
tern.

kind & radiologie
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W Abb. 5: F Neugeborenes. MCU mit Nachweis einer posterioren Urethralklappe.
Dokumentation aus DL-Standbild (LIH). Der intrarenale Reflux und das perirenale
Urinom sind gut erkennbar. Die adaptive MeRfeldregelung erlaubt eine Regelung nur
2u geringeren Dosisleistung hin. Dadurch wird das Uberstrahlen des Bildes (Blooming)
durch die mit Kontrastmittel gefiillte Harnblase in Bildmitte vermieden.
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