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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Bedeutung von Rontgenuntersuchungen auf Intensivstationen

Die Rontgenaufnahme des Thorax hat einen besonderen Stellenwert in der Intensiv-
medizin. Sie ist die am meisten durchgefihrte radiologische Untersuchung [85]. Anné-
hernd alle intensivpflichtigen Krankheitsverlaufe haben Auswirkungen auf die kardio-
pulmonale Situation des Patienten. Folglich spielt neben den Laborwerten die Beurtei-

lung von Herz und Lunge eine zentrale Rolle [80; 83; 96; 101].

Die technischen Voraussetzungen zur Anfertigung von Rontgenuntersuchungen sind
jedoch auf Intensivstationen wesentlich ungunstiger als in Rontgenabteilungen. Die
Aufnahmen werden, statt in aufrechter Position und in einem speziell daflir vorgesehe-
nem Untersuchungsraum der Rontgenabteilung, im Patientenzimmer der Intensivstation
im Liegen mit einem mobilen Rontgengerét durchgefihrt. Dies hat zur Folge, dass an-
stelle des Ublichen posterior-anterioren Strahlengangs (p.-a.-Projektion), die Strahlen-
quelle vor dem Thorax liegt und das Bilderfassungssystem (Rontgenfilm / Speicherfolie
/| Flachbilddetektor) dahinter (a.-p.-Projektion). Der Film-Fokus-Abstand muss von
1,5 m bis 2 m im Stehen in der Rontgenabteilung bei Bettaufnahmen auf 1 m verringert
werden. Da das Herz im a.-p.-Strahlengang weiter von dem Bilderfassungssystem ent-
fernt und die Rontgenréhre nédher am Patienten ist, erscheinen die Herzsilhouette und
die Mediastinalstrukturen vergrof3ert. Bedingt durch die horizontale Lage des Patienten
tritt eine basoapikale Umverteilung der Lungendurchblutung auf. Wird der Patient da-
riber hinaus beatmet, fiihrt dies zu einem veranderten Aussehen der Lungengefalzeich-
nung. Ebenso kann eine maximale Inspiration, wie sie im Stehen erreicht wird, bedingt
durch den im Liegen kraftiger auf das Diaphragma wirkenden intraabdominellen Druck,
nicht realisiert werden [83; 101].

Durch den Wegfall einer zweiten Ebene kann zumindest bei dlteren Patienten der Retro-
kardialraum, gegeniiber der Thoraxuntersuchung in zwei Ebenen eines gehfahigen Pati-

enten, nur unzureichend beurteilt werden [101].

Hé&ufig ist eine exakte Einstellung des a.-p.-Strahlengangs nicht durchfiihrbar, so dass
die Wahrscheinlichkeit, den Thorax orthograd zu treffen, sinkt [101]. Da die Patienten

haufig nicht absolut waagerecht liegen, kommt es zu Verkippungen, bei denen die
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Strahlrichtung der Rohre schrdg von unten oder oben in den Thorax einstrahlt.
Zusétzlich haben bereits leichte Verdrehungen nach einer Seite erheblichen Einfluss auf

die Herzform und -groie [39].

Bei Thoraxaufnahmen é&lterer Patienten im Liegen bietet sich zusatzlich der Einsatz ei-
nes Streustrahlenrasters an. Hierzu kdnnen ausschlie3lich Stehraster verwendet werden,
die im Gegensatz zu den Rastern im Rasterwandstativ oder Buckytisch in der Rontgen-
abteilung, wéhrend der Rontgenaufnahme nicht in eine schnelle Bewegung versetzt
werden kdnnen. Da das stehende Streustrahlenraster nicht fest auf den Abstand und die
Strahlenachse der Rontgenrdhre justiert ist, kann schon eine minimale Fehlzentrierung
oder ein veranderter Abstand der Rontgenrohre zu einer bermaRigen Absorption der

Nutzstrahlung im Randbereich der Aufnahme flihren [83].

Fremdkorper wie Katheter, Drainagen und Monitorkabel sowie der haufig sehr schlech-
te Allgemeinzustand der Patienten erschweren die Rontgenbedingungen auf Intensiv-
stationen zusatzlich [45; 101].

1.2 Strahlenschutz im historischen Ruckblick

Mit Entdeckung einer neuen Art von Strahlung am 8. November 1895 und der ersten
Anfertigung einer Réntgenaufnahme der Hand am 22. Dezember 1895 durch Wilhelm
Conrad Rontgen, gefolgt von der Erforschung radioaktiver Substanzen 1896 durch
Henri Becquerel, war zundchst die Euphorie grof3. Einerseits stand sofort die mégliche
Nutzung in der Medizin im Zentrum des Interesses, andererseits wurden allerlei spekta-
kuldre Experimente unternommen, die die Sensationslust und Fantasie der Bevolkerung
beflligelten [59]. Die Anwendung der Strahlung war — auch zu therapeutischen Zwe-
cken — zuné&chst nicht auf einen bestimmten, hierzu ausgebildeten Personenkreis be-
schrénkt. Kenntnisse uber das biologische Gefahrdungspotential existierten naturgeman
noch nicht, entsprechend waren Dosismessung und Dosisgrenzwerte noch nicht einge-
flhrt.

In der Medizin machte man sich die Rontgenstrahlung schnell als weiteres Hilfsmittel
zu Nutze, um bislang verborgene anatomische Strukturen zu ergriinden. Dies war die
Geburtsstunde der Rontgenanatomie. Ebenso wie mit den Mitteln anderer aufkeimender
experimenteller Naturwissenschaften wurde die Rontgenstrahlung groRzugig genutzt,
um ein tieferes Krankheitsverstdndnis zu erlangen. Bereits friih konnten dabei determi-

nistische Strahlenschdden in Form von Hauterythemen oder Strahlenkatarakten

2
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beobachtet werden. Man erkannte, dass diese somatischen Schaden ganz offensichtlich
erst nach Uberschreiten eines Dosisschwellenwertes auftraten. Nach unserem heutigen
Wissensstand war dies nicht verwunderlich, da die noch sehr primitiven Rontgenréhren
frei im Untersuchungsraum aufgehangt waren. Da zundchst auch jegliche Abschirmung
der Rohren fehlte, konnte sich die Strahlung ungehindert in dem gesamten Untersu-
chungsraum ausbreiten. Untersucher und untersuchte Person waren unabhéngig von

dem untersuchten Organ damit stets einer Ganzkorperbestrahlung ausgesetzt [12].

Entsprechend wurden bereits 1896 tber 20 Falle mit schweren Strahlenschaden publi-
ziert, bei denen es sich vorwiegend um Verbrennungen der Haut handelte. Immerhin
wurde die Rontgenstrahlung auch kurativ benutzt. So wurde bereits 1899 von der ersten
erfolgreichen Behandlung eines Hautkarzinoms berichtet. Gleichzeitig beschrieb James
Ewing besonders drastisch so schwerwiegende Strahlenschéden, dass aus seiner Sicht

die Betroffenen quasi mit der Strahlung ,,hingerichtet” worden waren [20].

1902 wurde schliel3lich die Entstehung einer strahleninduzierten Krebserkrankung als
stochastischer Strahlenschaden beschrieben, was erst 1908 zu der allgemeinen Erkennt-
nis der krebserzeugenden Wirkung der Rontgenstrahlung flihrte. Deutlich spéter wurden
von Hermann Joseph Muller 1927 [68] strahlenbedingte Erbschaden geschildert, die
durch Mutation Leukd@mien und andere Malignome bewirken, wobei auch hier unab-
hangig von einem Schwellenwert die Wahrscheinlichkeit des Auftretens und nicht der
Schweregrad der Erkrankung von der applizierten Dosis abhangig ist. Muller wurde
1946 fir diese grundlegenden Arbeiten Uber die genetische Wirkung von Rontgenstrah-
lung mit dem Nobelpreis fur Medizin/Physiologie ausgezeichnet [36; 86].

Max Levy-Dorn (1863 — 1929), langjahriger Leiter der Rontgenabteilung am Rudolf-
Virchow-Krankenhaus in Berlin, stellte der Offentlichkeit 1898 erstmals die von ihm
entwickelten Strahlenschutzvorrichtungen vor, die von ihrer Grundidee her noch heute
Bestand haben [61]. Unter anderem schirmte er die Rontgenréhre durch eine Bleiver-
kleidung ab und fihrte die Moglichkeit zur Einblendung des Strahlenfeldes ein, was
weiterhin in Form des Blendenkastens an jeder Rontgeneinrichtung wesentlicher Be-
standteil ist. Zur Reduktion der vom Patienten ausgehenden Streustrahlung wéhrend der
Strahlentherapie empfahl er, den Patienten unter einer mit Blei ausgeschlagenen Kiste
zu lagern. Auch wurde von ihm eine Reihe weiterer konkreter VVorschlage zum Schutz
des Untersuchers gemacht. 1903 empfahl Levy-Dorn erstmals, erkrankungsabhéngige
maximale Strahlendosen flr die Strahlentherapie einzufiihren [61]. Somit kann

3



EINLEITUNG

Levy-Dorn heute als der erste und duRerst innovative Rontgenarzt gesehen werden, der
sich fir die Belange des Strahlenschutzes am Patienten und Untersucher einsetzte. Dies
andert jedoch nichts an der Tatsache, dass er selbst durch Strahlenschaden Verstimme-
lungen an beiden Handen erleiden musste und schlielRlich einer Krebserkrankung erlag
[12; 33; 34; 47; 90].

Mit Grundung der Deutschen Rontgengesellschaft am 2. Mai 1905 in Berlin setzten sich
die deutschen Rontgenarzte zum Ziel, die Forderung des Franzosen Victor Hennecart
aus Sedan auf dem ersten Deutschen Roéntgenkongress 1905 zu erflllen und eine ein-
heitliche Nomenklatur sowie Normen fir die Dosimetrie und nicht zuletzt eine gesetzli-
che Regelung bei der Anwendung von Rontgenstrahlen einzufiihren [38]. Schon ein Jahr
spater wurde im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) die gesetzliche Verpflichtung der

Arzte verankert, Patienten und Untersucher vor der Réntgenstrahlung zu schiitzen.

1909 wurden daraufhin die ersten Grundsatze zum Strahlenschutz definiert, nach denen
Arzte nur dann radiologisch tatig werden durften, wenn sie unter Aufsicht und Verant-
wortung eines zur Anwendung der Rontgenstrahlung befugten Arztes standen. Dieser
war verpflichtet, Belehrungen seines Personals durchzufiihren und geeignete Strahlen-
schutzvorrichtungen zur Verfugung zu stellen. Zudem musste nunmehr vor Durchfiih-
rung einer Rontgenuntersuchung verbindlich nach vorausgegangenen Rdntgenanwen-
dungen gefragt und die beim Patienten applizierte Strahlendosis dokumentiert werden.
Waren Gutachten zu erstellen, so hatte dies durch spezialisierte Arzte zu erfolgen. 1913
wurden von der Deutschen Rontgengesellschaft die ersten Strahlenschutzempfehlungen
in Form eines Merkblattes herausgegeben. In diesen Bemiihungen der Deutschen Ront-
gengesellschaft muss die Geburtsstunde der heute gultigen Réntgenverordnung (R6V)
gesehen werden [17]. Andere L&nder nahmen beztiglich der gesetzlichen Regelung des
Strahlenschutzes eine ahnliche Entwicklung, die schlieBlich 1928 in Stockholm zur
Grindung der ersten Internationalen Strahlenschutzkommission fiihrte. Von dieser wie-
derum wurde die International Commission on Radiological Protection (IRCP) einge-
setzt, die aus zwOlIf anerkannten Strahlenfachleuten besteht und regelméaliig internatio-

nal anerkannte Strahlenschutzempfehlungen verdffentlicht.



EINLEITUNG

1.3 Rechtliche Grundlagen / Réntgenverordnung

1.3.1 RoOntgenraume

Laut 8 20 Absatz 1 der Verordnung Uber den Schutz vor Schaden durch Rontgenstrah-
len (Rontgenverordnung, ROV) ist es gestattet, eine Rontgeneinrichtung ausschliel3lich
in einem ringsum geschlossenen Rontgenraum zu betreiben. Der Raum mit seiner spe-
ziellen Ausstattung bedarf der Genehmigung eines Sachverstandigen nach 8 4a ROV.
Dieser muss den Raum vor Inbetriebnahme der Réntgeneinrichtung abnehmen, wozu in
der Regel zuvor Messungen der Ortsdosis in und auBerhalb des Rontgenraums durchge-
fuhrt werden. GemaR den 6rtlichen Gegebenheiten und den maximal auftretenden Strah-
lendosen werden Kontroll- und Uberwachungsbereiche definiert [17]. Kontrollbereiche
sind Zonen, in denen exponierte Personen keine hohere Effektivdosis als 6 mSv im Jahr
erhalten dirfen. Diese mussen eindeutig gekennzeichnet sein [17]. Als Kontrollbereich
ist in der Regel der gesamte Raum definiert, in dem sich die fest installierte Rontgenein-
richtung befindet. Angrenzende Rédume sind entweder so gut abgeschirmt, dass wéhrend
des Rontgenbetriebs praktisch keine erhéhte Strahlung messbar ist, oder sie werden dem
Uberwachungsbereich zugeordnet, in dem eine Ortsdosis von 1 mSv pro Jahr auftreten
darf.

Eine Ausnahmesituation sieht die Rontgenverordnung vor, wenn der Allgemeinzustand
der zu behandelnden Person den Transport in einen speziell eingerichteten Rontgen-
raum aus medizinischen Grinden unmdglich macht oder mit besonderen Risiken flr
den Patienten verbunden wére (8 20 Abs. 2 RGV). In diesem Fall kann eine Rontgen-
untersuchung auf3erhalb eines Rontgenraums durchgefihrt werden. Hierbei sind jedoch
spezielle SchutzmalRnahmen zur Sicherheit Dritter nétig [17]. Auch fir solche Situatio-
nen sind Kontroll- und Uberwachungsbereiche festgelegt.

Bei Rontgenuntersuchungen mit einem mobilen Réntgengerét ist als Kontrollbereich
der Raum im Radius von 1,5 m um die Rontgenrdhre definiert, da laut dem Abstands-
quadratgesetz die Dosis mit dem Abstand zum Quadrat zur Strahlenquelle reduziert
wird [65; 83]. Hierbei ist es nicht notwendig, dass Dritte oder weitere Patienten den
Raum wahrend der Rontgenuntersuchung verlassen missen, wenn sie sich auBerhalb
des Kontrollbereichs der mobilen Roéntgeneinrichtung befinden. Eine fahrbare Schutz-
wand ist nur bei lateralen Aufnahmen vorgeschrieben, um insbesondere andere Patien-

ten, die sich noch im Raum befinden, vor unnétiger Strahlung zu schiitzen [25].
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1.3.2 Berechtigte Personen

Approbierte Arzte sowie Personen mit der Erlaubnis der Ausiibung des Arztberufes,
welche die Fachkunde im Strahlenschutz erworben haben, sind berechtigt eigenverant-
wortlich Rontgenuntersuchungen durchzufiihren (8 24 Abs. 1 R6V). Es wird dartiber
hinaus zwischen der allgemeinen Fachkunde, die das Gesamtgebiet einschlief3t, und der

teilgebietsbezogenen Fachkunde unterschieden [17].

Des Weiteren sind approbierte Arzte auch ohne Fachkunde befugt Réntgenstrahlung am
Menschen anzuwenden, wenn diese unter permanenter Aufsicht einer berechtigten Per-
son mit Fachkunde im Strahlenschutz stehen (§ 24 Abs. 1 R6V) [17].

Die technische Ausflihrung ist neben den in Absatz 1 erwéhnten Personen nur denjeni-
gen gestattet, welche eine Befugnis nach § 1 Absatz 1 Nummer 2 des MTA-Gesetzes
besitzen: Medizinisch-technische Radiologieassistentinnen und -assistenten (MTRA)
sowie Personen, welche die geforderte Fachkunde im Strahlenschutz erworben haben (8§
24 Abs. 2 R6V) [17; 18].

Medizinisch-technische Radiologieassistentinnen und -assistenten, die sich in der Aus-
bildung befinden, sowie Medizinphysik-Experten sind ebenfalls berechtigt Réntgenun-
tersuchungen durchzufiihren, wenn sie unter Aufsicht von Arzten mit der erforderlichen
Fachkunde tatig sind (8 24 Abs. 2 R6V) [17].

Die geforderte Fachkunde sowie Kenntnisse im Strahlenschutz werden im Regelfall
durch eine entsprechende Ausbildung, praktische Erfahrung und eine Teilnahme an ei-
nem anerkannten Kurs erworben. Sie wird durch eine zustiandige Uberwachungsbehérde

gepruft und muss mindestens alle funf Jahre erneuert werden [17].

Die éarztliche Stelle der Bundesléander Gberprift regelméRig die Qualitdt von Rontgen-

aufnahmen und die Einhaltung der gesetzlichen Qualitatsstandards [14; 54; 81].

1.4 Fragestellung der Studie

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Qualitat der Rontgenthoraxuntersuchungen auf
den pédiatrischen Intensivstationen des UKGM GieRen zu (berpriifen. Dies sollte zu-
nachst in Anlehnung an die in der Literatur beschriebenen Techniken der Qualitatsbeur-
teilung erfolgen. Dariiber hinaus lagen bereits eigene Erfahrungen mit der Qualitatskon-
trolle von Rontgenbildern aus vorausgegangenen Studien vor, die in der Abteilung Kin-

derradiologie des Zentrums fiir Radiologie angefertigt wurden. Die Qualitatsbeurteilung
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stlitzte sich demnach auf die Frage der korrekten Einblendung, Verdrehung, Zentrierung
und Belichtung (Exposition) der Thoraxaufnahmen. Die Beurteilung der Rontgenauf-
nahmen sollte zundchst subjektiv durch drei unabhdngig voneinander begutachtende
Kinderradiologen erfolgen. Bei dieser subjektiven Bewertung interessierte schlieflich
die Frage der diagnostischen Verwertbarkeit der Aufnahmen. Die Beurteilungen der
drei Kinderradiologen zu den einzelnen Qualitatskriterien sollten miteinander vergli-
chen werden, um eine Aussage zur interindividuellen Reproduzierbarkeit subjektiver

Qualitatsbeurteilungen treffen zu kénnen.

In einem zweiten Bewertungsschritt sollte versucht werden, objektiv messbare Quali-
tatsmerkmale an die Rontgenaufnahmen anzulegen. Da sich offensichtlich nur wenige
Zentren mit der Qualitat von Thoraxaufnahmen auf Intensivstationen beschéftigt hatten,
gab es zu Beginn der vorliegenden Studie zu dieser Problematik nur sehr wenige Publi-
kationen. Demnach existieren nur eingeschrankt klare Kriterien, wie die Qualitatsbeur-
teilung von Liegendaufnahmen auf Intensivstationen am sinnvollsten zu erfolgen hat. Es
sollten daher zundchst objektiv messbare Qualitétskriterien fur die retrospektive Studie
definiert und ihre Anwendbarkeit Uberprift werden. Auch bei der Ermittlung der objek-
tiv messbaren Qualitatskriterien standen die Einblendung, die Zentrierung, die Verdre-
hung und die Strahlenexposition im Zentrum des Interesses. Erst bei der ndheren Be-
trachtung der auszuwertenden Rontgenaufnahmen fiel ein weiteres messbares Quali-
tatskriterium auf, das bei der subjektiven Beurteilung der Bildglte und in vorausgegan-
genen Studien nicht oder nur selten gewdirdigt wurde: die nachtragliche digitale Kolli-
mation der Aufnahmen. Da es durch ihre fehlerhafte Anwendung zu einem
entscheidenden Konflikt mit einem in der Rontgenverordnung geforderten Qualitétskri-

terium kommen kann, sollte es in die Beurteilung mit einbezogen werden.

Des Weiteren sollte der Frage nachgegangen werden, ob zwischen den vergleichbaren
Kriterien der subjektiven und objektiven Qualitatsbeurteilung signifikante Zusammen-
hange bestehen.

Aufgrund des ungewdhnlich grolRen Personenkreises, der aus organisatorischen Griin-
den auf den Intensivstationen der Kinderklinik mit der Anfertigung von Rontgenauf-
nahmen betraut war, stellte sich die Frage, ob alle beteiligten Personengruppen in glei-
cher Weise fur diese Aufgabe qualifiziert waren. Aus diesem Grunde wurden die objek-
tiven Qualitatskriterien nach den jeweils an der Anfertigung der Rontgenaufnahmen des
Thorax beteiligten Berufsgruppen aufgeschliisselt ausgewertet. Darlber hinaus
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interessierte, ob bestimmte Randbedingungen, wie beispielsweise die Tageszeit, in der
die Rontgenanfertigung erfolgte, oder das Patientenalter, einen Einfluss auf die Qualitat
der Aufnahmen hatten. Da im Nachtdienst Giberwiegend ein anderer Personenkreis die
Aufnahmen anfertigte als im Tagdienst, sollte untersucht werden, ob alleine die Unter-
scheidung in die beiden Dienstzeiten pauschal einen Qualitatsunterschied erkennen

lasst.

Zu guter Letzt sollte die Frage beantwortet werden, ob sich eventuelle Qualitétsein-
schréankungen der Aufnahmen mehr auf die diagnostische Beurteilbarkeit der Aufnahme

oder vornehmlich auf eine ungerechtfertigte Dosissteigerung auswirkt.

Alle im Rahmen der Studie ermittelten Ergebnisse sollten, soweit vergleichbare Unter-
suchungen anderer Studienzentren aus der Literatur bekannt waren, mit diesen vergli-
chen werden. Es sollten mdgliche Ursachen der eingeschrankten Qualitat ebenso wie

Losungsvorschlage zur Verbesserung der Bildqualitat erarbeitet werden.
Es wurden im Einzelnen folgende Hypothesen aufgestellt:
1. Subjektive Beurteilung der Bildgite:

Die drei Kinderradiologen unterscheiden sich nicht wesentlich in ihrer Beurtei-
lung die Einblendung, die Zentrierung, die Verdrehung, die Exposition sowie die
Befundbarkeit der Aufnahmen betreffend.

2. Objektive Beurteilung der Bildgdte:
- Einblendung:

Die minimale FeldgroRe ist abhdngig vom Lebensalter der Patienten.
Die Qualitat der Einblendung ist abhdngig von der Tageszeit.
Die Qualitat der Einblendung unterscheidet sich zwischen den ausfuihrenden Un-

tersuchergruppen.
- Zentrierung:

Die Zentrierung ist abh&ngig vom Lebensalter der Patienten.
Die Zentrierung ist abhangig von der Tageszeit.

Die Zentrierung ist abhangig von der ausfiihrenden Untersuchergruppe.
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- Nachtragliche Einblendung (Kollimation):

Die Kollimation ist abh&ngig vom Lebensalter der Patienten.
Die Kollimation ist abhéngig von der Tageszeit.

Die Kollimation ist abhéngig von der ausfiihrenden Untersuchergruppe.
- Verdrehung:

Die ventrale Rippenlange ist abhangig von der minimalen Feldbreite und vom
Lebensalter der Patienten.
Die Verdrehung ist abhdngig von der Tageszeit.

Die Verdrehung ist abhéngig von der ausfiihrenden Untersuchergruppe.
- Vermeidbare Uberlagerungen:

Die vermeidbaren Uberlagerungen sind abhangig vom Lebensalter der Patienten.
Die vermeidbaren Uberlagerungen sind abhangig von der Tageszeit.
Die vermeidbaren Uberlagerungen sind abhangig von der ausfihrenden Unter-

suchergruppe.
- Expositionswerte:

Das Dosisflachenprodukt ist abhdngig vom Lebensalter der Patienten.
Das Dosisflachenprodukt ist abhéngig von der minimalen und tatsachlichen
Feldgrolie.

- Erfahrung der Untersucher:
Die Erfahrung der Untersucher hat einen Einfluss auf die Aufnahmequalitat.
. Vergleich der subjektiven mit der objektiven Beurteilung der Bildgite:

Die subjektive Einschatzung der Kinderradiologen stimmt mit der objektiv er-

mittelten Bildgute Gberein.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Rahmenbedingungen der analysierten Einrichtung

2.1.1 Verwendete Rontgeneinrichtungen

Fur die Rontgenaufnahmen auf den padiatrischen Intensivstationen des Universitatskli-
nikums GieRen-Marburg (UKGM), Standort Giel3en, steht seit 2004 ein mobiles Auf-
nahmegerat Mobilett Plus E (Siemens, Erlangen, Deutschland) zur Verfugung (Abb. 1).

Nachfolgend sind die wesentlichsten technischen Daten der mobilen Rontgenanlage

aufgelistet (Tab. 1).

Tab. 1: Technische Daten des Mobilett Plus E der Firma Siemens, Erlangen.

Schaltgeréat bzw. Hochspannungserzeuger

Mobilett Plus E

Hersteller Siemens
Systemleistung Generator / Réhre 10 kW
Generatortyp Konverter
Nennwert der kiirzesten Schaltzeit 2ms
Brennwert-Nennwerte 0,8

vorhandener Zusatzfilter

1,0 mm Al + 0,1 mm Cu

Einstellung der Betriebswerte

Handeinstellung

ohne automatische Einblendung

Abb. 1: Mobilett Plus E von Siemens, Erlangen, Deutschland (Werksfoto).
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2.1.2 Verwendete Bilderfassungssysteme

Als Bilderfassungssystem wurden Speicherfolien verwendet. Dieses System nutzt eine
Nadelkristalldetektor-Technologie [4]. Die Vorteile sind zum einen eine hohe Aufl6-
sung und zum anderen eine wesentlich geringere Strahlendosis, die gegentiber den kon-
ventionellen Film-Folien-Systemen und den zuvor gebrduchlichen Speicherfoliensyste-

men der ersten Generation, erforderlich sind [2; 3; 13; 79].

Die Auslesung der Speicherfolien erfolgte mit dem DX-S-System der Firma Agfa
HealthCare, Mortsel, Belgien (Abb. 2). Durch die Transportfahigkeit der Ausleseeinheit
lassen sich Arbeitsabldaufe effizient gestalten, da die Auslesung selbst unter Notfallbe-
dingungen Uberall mdglich ist, wo ein Anschluss an die Datenleitung der Klinik zur
Verfiigung steht [4]. Mithilfe der Bildverarbeitungssoftware MUSICA™ (Multi-Scale-
Image-Contrast-Amplification, ebenfalls von Agfa HealthCare) kénnen je nach Patien-
tenalter oder Korpergewicht verschiedene Algorithmen zur Bildprozessierung nach

festgelegtem Schema ausgewahlt werden [2; 3; 5].

Die wichtigsten technischen Daten sind nachstehend verzeichnet (Tab. 2) [4].

Tab. 2: Technische Daten des DX-S von Agfa HealthCare.

35x43cm

Kassettenformate 24 x 30 cm

Datenakquisition: 16 Bit linear / Pixel

Graustufenauflosung Weitergabe zum Prozessor: 12 Bit / Pixel

Abb. 2: Ausleseeinheit des digitalen Speicherfoliensystems DX-S von Agfa HealthCare, Mortsel,
Belgien (Werksfoto).
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2.1.3 Archivierung und Befundung der Réntgenaufnahmen

Uber den Anschluss der Agfa-Ausleseeinheit an die Datenleitung der Klinik war diese
mit dem Radiologieinformationssystem (RIS) und dem zentralen Bild- (PACS) und
Datenarchiv (KIS) der Klinik verbunden. Bei ordnungsgemé&lRer Administration der er-
stellten Aufnahmen wurden diese von der Ausleseeinheit automatisch in das Bildarchiv
Ubertragen und standen damit auch zeitgleich an allen Workstations der Rontgenabtei-

lung zur Befundung zur Verfligung [10; 78].

Als PACS (Picture Archiving and Communication System) stand die Software der Fir-
ma Medos AG, Langenselbold, zur Verfugung. Fir die Befundung und Weiterverarbei-
tung (DICOM-Viewer) war die Software der Firma Infinit Healthcare, Seoul, Stidkorea,
installiert. Die Befundung der Réntgenaufnahmen erfolgte gemaR § 18 R6V an Befun-
dungsmonitoren der Klasse A, deren Wiedergabequalitét arbeitstaglich und zusatzlich in
einem monatlichen Rhythmus gemaf Vorschrift tberprift wurde [10; 78].

Vor dem Auslesen der Rontgenkassette mit der belichteten Speicherfolie musste der
Name des Patienten aus dem RIS aufgerufen oder auf der Tastatur mit der Hand einge-
geben werden, um das Bild mit den Daten des Patienten ordnungsgemal zu verknupfen.
Daruber hinaus waren geméalR Rontgenverordnung Belichtungsdaten und die ausfiihren-
de Person, die in Form eines Kurzels im System hinterlegt war, in die Ausleseeinheit
einzugeben. Das Datum und die Uhrzeit wurden zusatzlich automatisch vom System
generiert [10; 78].

2.1.4 Ortliche Gegebenheiten der Intensivstationen

Es gab im Zeitraum der Datenerhebung im Universitatsklinikum GielRen eine neonatolo-
gische Intensivstation (ITS) und eine interdisziplindre Kinderintensivstation, welche
sich aus einer allgemeinpadiatrischen und einer kardiologischen ITS zusammensetzte.
Diese padiatrischen Intensivstationen befanden sich im Untersuchungszeitraum an zwei
weit auseinanderliegenden Standorten. Die neonatologische ITS befand sich mit acht
Betten bis April 2011 in der Frauenklinik, die interdisziplindre ITS, ebenfalls mit acht
Betten ausgestattet, im Kinderherzzentrum der Kinderklinik. Somit befanden sich die
padiatrischen Intensivstationen in zwei verschiedenen, etwa 400 m voneinander ge-
trennt liegenden Geb&uden. Dariiber hinaus erfolgten regelméiiig Réntgenuntersuchun-
gen auf der Neugeborenenstation, ab 2008 im neu bezogenen Geb&ude der Kinderklinik

und vereinzelt in den Isolierzimmern der Kinderonkologie [10; 78].
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Auch heute noch werden Patienten der padiatrischen Intensivstationen an zwei Orten
versorgt, die jedoch nur etwa 50 m voneinander entfernt liegen. Die Neo-Intensiv-
Station, die geburtshilfliche Abteilung und Pranataldiagnostik bilden das GieRener
Perinatalzentrum Level 1. Der Neonatologie angegliedert werden altere Sauglinge hier
ebenfalls behandelt. Auf der interdisziplindren ITS werden vornehmlich kinderkardio-
logische Patienten aller Altersstufen, vereinzelt auch Erwachsene und &ltere Kinder mit

allgemeinpéadiatrischen Problemen, versorgt [10; 78].

Die angetroffenen Rahmenbedingungen beziglich der verwendeten Rontgeneinrichtun-
gen, Bilderfassungssysteme, Archivierungs- und Befundungseinrichtungen sowie die
ortlichen Gegebenheiten auf den Intensivstationen, wie in Kapitel 2.1 beschrieben, wa-
ren nicht Gegenstand der Studie. Inwieweit jedoch diese Umstande einen Einfluss auf
die Qualitat der Aufnahmen hatten, bleibt der abschlieBenden Diskussion und Wertung

vorbehalten.

2.2 Selektion der auszuwertenden Aufnahmen und Studiendesign

Fur die Durchfuhrung der Studie lag ein positives Votum der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen vor (AZ 207/11, Sitzung
vom 15.9.2011).

In der Zeit vom 1. Januar 2006 bis zum 15. Juli 2011 wurden auf den beiden péadiatri-
schen Intensivstationen (ber 7.700 RoOntgenthoraxaufnahmen angefertigt. An der
Durchfuhrung dieser Aufnahmen war in dem untersuchten Zeitraum ein Kreis von uber
40 Personen beteiligt. Dabei handelte es sich um Medizinisch-technische Radiologie-
assistentinnen und -assistenten (MTRA) der Abteilung Kinderradiologie, die bis auf
wenige Ausnahmen montags bis freitags von 8:01 bis 18:30 Uhr und samstags und
sonntags von 8:01 bis 20:00 Uhr Rdntgenuntersuchungen auf den beiden Stationen
durchfuhrten. Im Rahmen des Nacht- und Bereitschaftsdienstes waren seit Oktober
2005 die MTRA der Abteilung Diagnostische und Interventionelle Radiologie mit die-
ser Aufgabe betraut. Die Kinderdrzte der beiden Stationen fiihrten vor diesem Zeit-
punkt, auBerhalb der Dienstzeiten des Personals der Abteilung Kinderradiologie, die
Untersuchungen selbst durch und beteiligten sich anschlieBend ebenfalls teils regelma-

Rig, teils sporadisch an der Durchfiihrung von Réntgenuntersuchungen [10; 78].
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Alle an der Ausfuhrung beteiligten MTRA konnten zweifelsfrei anhand der digital do-
kumentierten Aufzeichnungen gemé&ll Rontgenverordnung (8 28 RAV) identifiziert wer-
den [17]. Obwohl alle auf den Intensivstationen beschaftigten Arzte ebenfalls tber ein
personliches Kirzel verfigten, lieRen sich nicht alle Untersucher eindeutig zuordnen, da
ein Grofiteil der Aufnahmen ,,anonym* mit dem Kiirzel ,,AI* (Arzt Intensiv) angefertigt
wurde [10; 78].

Insgesamt lielen sich somit 19 namentlich bekannte Personen bestimmen, die mehr
oder weniger regelmaRig Rontgenaufnahmen auf den Intensivstationen erstellten und
die den drei unterschiedlichen Berufsgruppen zuzuweisen waren. Dariber hinaus war
eine groRere Anzahl von Aufnahmen nicht zuzuordnen, da sich die Arzte beim Quittie-
ren der Aufnahmen in der Ausleseeinheit nicht mit ihrem persénlichen Kirzel registriert
hatten. Hierbei war denkbar, dass dieselben Arzte zu anderen Zeitpunkten durchaus ihr
Kiirzel verwendeten und damit zumindest partiell eine Uberschneidung mit dem Perso-
nenkreis der zuordenbaren Arzte bestand. Aufnahmen von Arzten oder MTRA, die sich
nur vereinzelt an der Anfertigung der Aufnahmen beteiligt hatten, blieben bei der Aus-

wertung unbertcksichtigt.

Mit dem Ziel, von jeder der an den Rontgenuntersuchungen beteiligten Personen eine
reprasentative und annahernd gleich grofle Untersuchungszahl zu erhalten, wurden 396
Aufnahmen aus dem Gesamtpool der 7.700 angefertigten Aufnahmen selektiert. Damit
sollten von jeder Berufsgruppe etwa 99 Bilder ausgewahlt werden. Darlber hinaus wur-
de angestrebt, von jedem Untersucher einen Stichprobenumfang von etwa 15 Aufnah-
men zur Auswertung der Qualitat zu selektieren. Gleichzeitig sollten mdglichst jeweils
33 Patienten aus dem neonatologischen, dem allgemeinpéadiatrischen und dem kinder-

kardiologischen Patientenpool der Intensivstationen rekrutiert werden.

Uberdies sollte darauf geachtet werden, dass ebenso das Alter der Patienten in etwa
normal verteilt war. Aus der allgemeinpadiatrischen Intensivstation wurden Sauglinge
und Kinder bis 14 Jahre, aus der neonatologischen Intensivstation Friih- und Neugebo-
rene aus der ersten Lebenswoche und von der kardiologischen Intensivstation Neugebo-

rene und Patienten bis ins Erwachsenenalter selektiert.

Diese Patientenauswahl wurde von zwei Mitarbeitern der Kinderradiologie (einer Inge-
nieurin fir biomedizinische Technik und einem Praktikanten mit eingehenden Kennt-

nissen in RIS, KIS und PACS der Klinik) vorgenommen, ohne bei der Auswahl auf die
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jeweils vorliegende Bildglte der Rontgenaufnahmen zu achten. Diese so vorselektierten
396 Bilder wurden kopiert und in anonymisierter Form der Autorin zur Durchfihrung

der eigentlichen Qualitatsbetrachtung tibergeben.

Da kein allgemein anerkanntes Auswerteschema zur Beurteilung von Réntgenthorax-
aufnahmen unter intensivmedizinischen Bedingungen existierte, musste zunéchst ein
Auswertedesign kreiert werden. Im Vordergrund stand dabei das Ziel, neben den be-
kannten subjektiven Bildgutekriterien gut mess- und reproduzierbare Qualitatskriterien
zu definieren, um vom Beurteiler unabhangige Ergebnisse zu generieren [6; 7; 11; 13;
21-23; 26; 27; 31; 49; 53; 62; 64; 73; 79; 82; 84; 89; 91; 97; 98; 102]. In einem zweiten
Schritt sollten die Ergebnisse der objektiv messbaren Kriterien mit denen der bisher
gebréuchlichen subjektiven Qualitatskriterien verglichen werden. AbschlieBend sollte
eine Aussage zur klinischen Relevanz der gefundenen Qualitatsmangel getroffen wer-

den.

2.3 Subjektive Beurteilung der Aufnahmen

Die subjektive Bewertung der Bildqualitdt wurde unabhangig voneinander durch drei
Kinderradiologen vorgenommen. Zwei Arzte verfiigten tiber eine dreiRigjahrige und ein
weiterer Uber eine zwanzigjahrige kinderradiologische Berufserfahrung. Diese beurteil-
ten anhand vorgegebener subjektiver Kriterien die Einblendung, die Zentrierung, die
Verdrehung, die Exposition und die Befundbarkeit (Tab. 3). Die Bildbetrachtung erfolg-
te auf einem handelsiiblichen Laptop mit einer Bildschirmgrée von 15,6 (16:9 HD
LED LCD) und einer Auflésung von 1366 x 768 Pixel. Als Betrachtungssoftware stand
wie zur Primarbefundung Infinitt der Firma Healthcare, Seoul, Stidkorea zur Verfiigung.
Das jeweilige Urteil wurde in einer Excel-Tabelle (Microsoft Office Excel 2007, Red-
mond, USA) dokumentiert.

2.3.1 Einblendung

Bei der Einblendung waren folgende Bewertungsangaben moglich: optimal, abgeschnit-
ten, zu weit und extrem zu weit, wobei es durchaus vorkommen konnte, dass eine Auf-
nahme sowohl zu weit aufgeblendet als auch bildrelevante Teile des Thorax dennoch

nicht mit abgebildet (abgeschnitten) waren (Tab. 3).
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Tab. 3: Kriterien der Bildqualitét, mit denen die Thoraxaufnahmen von den drei Kinderradiolo-
gen unabhangig voneinander subjektiv beurteilt wurden.

Einblendung abgeschnitten optimal zu weit extrem zu weit
Zentrierung zu tief optimal zu hoch zu seitlich
Verdrehung orthograd verdreht stark verdreht
Exposition gute Auflésung sichtbares

Rauschen
Befundbarkeit optimal eingeschrankt nicht verwertbar

2.3.2 Zentrierung

Bei der Klassifikation der Zentrierung gab es ebenfalls vier Kategorien: optimal zen-
triert, zu tief zentriert, zu hoch zentriert und zu weit seitlich zentriert. Auch hier war es
moglich, dass eine Rontgenaufnahme gleichzeitig als zu tief bzw. zu hoch und dartiber

hinaus auch als zu weit seitlich zentriert eingestuft wurde (Tab. 3).

2.3.3 Verdrehung

Die Verdrehung konnte als orthograd eingestellt, verdreht oder stark verdreht klassifi-
ziert werden (Tab. 3). Eine klare Definition, was als verdreht oder stark verdreht zu be-
urteilen war, lag im Ermessen der Arzte. Es sollte mit der Beurteilung ,,stark verdreht
zum Ausdruck gebracht werden, dass aufgrund der Verdrehung eine Einschrankung der

Beurteilbarkeit zu postulieren war.

2.3.4 Exposition

Im Gegensatz zu konventionellen Rontgenaufnahmen liel3en sich auf digitalen Rontgen-
aufnahmen Uber- oder Unterbelichtungen nicht durch den Schwarzungsgrad der Auf-
nahme erkennen. Uberexponierte Aufnahmen waren durch die automatische Optimie-
rung der Schwérzung nur an einem Verstarkungswert (LgM-Wert) ablesbar. Der LgM-
Wert vergleicht die mittlere Absorptionsdosis in jedem digitalen Bild mit einem gespei-
cherten Referenzdosiswert fir die jeweilige Untersuchungsart, um hierdurch Dosis-
abweichungen zu tUberwachen. Der jeweilige LgM-Wert der Aufnahmen war den beur-

teilenden Kinderradiologen nicht bekannt [54].
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Unterexponierte Aufnahmen wiesen bestenfalls ein verstarktes Rauschen auf, wodurch
die Beurteilbarkeit einer Aufnahme durch eine verringerte Ortsauflésung beeintrachtigt
sein konnte. Ob die Aufnahme eine gute Auflésung besal3 oder ob ein sichtbares Rau-

schen zu erkennen war, hatten die drei Kinderradiologen zu beurteilen (Tab. 3).

2.3.5 Befundbarkeit

Der letzte Punkt der subjektiven Auswertung verlangte eine Aussage Uber die generelle
Befundbarkeit der vorliegenden Aufnahme. Hier war zu beurteilen, ob eine Aufnahme

optimal zu befunden, eingeschrénkt zu befunden oder nicht verwertbar war (Tab. 3).

2.4 Objektive Kriterien der Bildgute

Nach objektiv messbaren Kriterien wurden die Einblendung, die Zentrierung, die Ver-
drehung, die Kollimation und vermeidbare Uberlagerungen durch Fremdmaterialien
oder Korperteile ausgewertet. Da diese objektiv messbaren Bildgutekriterien nicht di-
rekt der Literatur oder vorausgegangenen eigenen Studien entnommen werden konnten,
wurden sie eigens fir die vorliegende Studie, wie in den folgenden Abschnitten darge-
stellt, erarbeitet. Zusétzlich wurden die Expositionswerte (Rohrenspannung [kV], La-

dungsmenge [mAs] und Dosisflachenprodukt (DFP) [UGy * cm?]) erfasst.

AnschlieBend wurden die ermittelten Werte, mit denen die Bildgutekriterien objektiviert
wurden, in einem Auswertebogen zusammengefasst und mittels Excel-Tabelle digitali-
siert (Tab. 4).

2.4.1 Einblendung

An dem vor der Réntgenréhre angebrachten Blendenkasten lasst sich die Feldgrolie
einstellen. Mithilfe des Lichtvisiers kann man die Lage und Grolie des Strahlenfeldes
und anhand eines Fadenkreuzes den Zentralstrahl auf dem zu untersuchenden Korperab-
schnitt des Patienten erkennen. Die FeldgroRe richtet sich nach der GréRRe des Objekts,
welches man zu rdntgen beabsichtigt, und ist fur alle konventionellen Rontgenuntersu-
chungen weitgehend standardisiert [69]. Hinter dem Patienten befindet sich das Bild-
erfassungssystem. Das eingestellte Strahlenfeld muss vollstdndig vom Bilderfassungs-
system erfasst werden. Hierdurch soll vermieden werden, dass Kérperabschnitte strah-

lenexponiert werden, ohne dass sie auf der Rontgenaufnahme dargestellt werden.
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Tab. 4: Auswertungsbogen zur objektiven Beurteilung der Bildqualitat.

Einblendung Bemerkungen
Tatséchliche Breite
Feldgréfie [mm]
Héhe
Minimale Breite
Feldgréfie [mm]
Hdéhe
Rand [mm] oben
unten
rechts
links
Kollimation
Rander sichtbar 01|23 ]|4
Verdrehung
Maximale ventrale rechts
Rippe [mm]
links
Fremdkorper
Korperteile

2.4.1.1 Messung der minimalen FeldgroRRe

Als minimale FeldgroRe wurde eine Thoraxflache definiert, die gut reproduzierbar ge-
messen werden konnte. Sie entsprach der kndchernen Begrenzung des Thorax und
reichte in kranio-kaudaler Richtung von der maximalen kranialen Ausdehnung der ers-
ten Rippe bis zu der kaudalsten Ausdehnung des Rippenbogens. Dabei mussten die
Recessus costodiaphragmatici als weiteste kaudale Ausdehnung der Lungen stets im
Strahlenfeld enthalten sein. Als minimale Thoraxbreite wurde die maximale laterale
Ausdehnung des Rippenbogens ohne Berticksichtigung des Weichteilmantels gemessen.
Diese Festlegung einer minimalen FeldgroRe entspricht im Ubrigen nicht der optimalen
Einblendung nach geltenden Leitlinien (Abb. 3) [24; 28]. Da auch diese Empfehlungen
keine klare Definition der optimalen Thoraxflache enthalten, wurde anschlieBend der

Versuch vorgenommen, eine solche anhand der eigenen Daten zu erarbeiten.
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113.82mm
106.13mm

' Minimale Feldgrofe

78.07mm

‘atsachliche FeldgrofRe

L 110.65mm

Abb. 3: Gegenlberstellung der minimalen Einblendung und der tatséchlichen Einblendung. Die
minimale Einblendung reicht kranial bis an die duBere Begrenzung der ersten Rippe, la-
teral an die maximale Ausdehnung des Rippenbogens in Hohe der Recessus costo-
diaphragmatici und kaudal bis in Héhe der tiefsten Lungenausdehnung. Aus den Kanten-
langen der Feldgrenzen wurde der jeweilige Flacheninhalt des Feldes in Quadratmillime-
tern berechnet.

2.4.1.2 Abschiitzung der ,,optimalen“ Feldgrofie

Da die im vorigen Abschnitt beschriebene minimale GroRe des Thorax auBerlich nicht
erkennbar ist, wurde versucht, die Einstellkriterien einer guten Thoraxaufnahme im
Liegen in Anlehnung an Nowak [69] auf die erstellten Rontgenaufnahmen zu (bertra-
gen. Aus diesem Grund wurde exemplarisch fur alle Altersstufen die maximale Thorax-
breite einschlieBlich des Weichteilmantels gemessen und mit der Breite der minimalen

Thoraxbreite in Beziehung gesetzt.

2.4.1.3 Messung der tatsachlichen Feldgrolie

Die tatsachliche Einblendung wurde als maximale Ausdehnung des Strahlenfeldes in
kranio-kaudaler und in lateraler Richtung gemessen. Da die tatsachliche Einblendung
die minimale Einblendung in der Regel tberschritt, wurde ein Quotient aus der tatséch-

lichen FeldgroRe der Aufnahme und der minimalen Thoraxgré3e bestimmt (Abb. 3).
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2.4.2 Zentrierung

Der Zentralstrahl einer Rontgenaufnahme kann durch den Schnittpunkt der beiden Dia-
gonalen durch die jeweils gegeniiberliegenden Eckpunkte definiert werden. Bei optima-
ler Zentrierung eines Thoraxbildes ist der Zentralstrahl von allen vier Rdndern des mi-
nimalen Feldes gleich weit entfernt. Bedingt durch eine Dezentrierung kann der Ab-
stand des Feldrandes zu dem Rand des minimalen Feldes in allen vier Richtungen unter-
schiedlich sein. Dies kann bedeuten, dass Teile des Korpers zusatzlich exponiert wer-
den und gleichzeitig zur Darstellung der Thoraxorgane notwendige Bereiche nicht
dargestellt werden. Uberragt das Strahlenfeld den Kassettenrand oder wird eine nach-
tragliche elektronische Feldbegrenzung (Kollimation) vorgenommen, kénnen hieraus
auch nicht-rechtwinklige Begrenzungen des Feldrandes resultieren. In diesen Fallen

wurden die mittleren Absténde der jeweiligen Feldrander gemessen (Abb. 4).

Je besser die Abstdnde der tatsachlichen Feldrander rechts und links einerseits sowie
kranial und kaudal andererseits mit denen des minimalen Feldes ibereinstimmten, umso
besser war die Zentrierung der Aufnahme. Je asymmetrischer die Abstande vertikal und
horizontal waren, desto schlechter war die Zentrierung. Beide Zentrierungsebenen wur-

den getrennt ausgewertet.

Abb. 4: Thoraxaufnahme eines Sauglings, bei dem das minimale Feld gegentiber dem tatséachli-
chen Feld stark rotiert ist. Zur Ermittlung der Zentrierung wurden die mittleren Ab-
stéande der Feldrander bestimmt.
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Abb. 5: Vertikale Zentrierung: Um diese zu ermitteln, wurde die Differenz aus dem oberen und
unteren Bildrand, in Bezug auf die minimale FeldgroRe, gebildet.

Tab. 5: Klassifikation der vertikalen Zentrierung. Angegeben ist die Differenz zwischen oberem
und unterem Bildrand in Bezug auf die minimale FeldgroRe.

Differenz [mm] Klassifizierung
<-10 zu tief
> -10 bis < 10 optimal
>10 zu hoch

Bei der vertikalen Zentrierung wurde die Differenz zwischen dem oberen und unteren
Bildrand bestimmt. Eine Differenz zwischen -10 mm und +10 mm wurde als optimal,

<-10 mm als zu tief und > +10 mm als zu hoch zentriert klassifiziert (Abb. 5, Tab. 5).

Abb. 6: Horizontale Zentrierung: Die Differenz zwischen dem rechten und dem linken Feldrand
ergab die horizontale Zentrierung in Bezug auf die minimale FeldgroRe.
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Tab. 6: Kilassifikation der horizontalen Zentrierung. Angegeben ist die Differenz zwischen rech-
tem und linkem Bildrand in Bezug auf die minimale FeldgroRe.

Differenz [mm] Klassifizierung
<5 optimal
>5 zu seitlich

Die Differenz zwischen dem rechten und linken Bildrand ergab die horizontale Zentrie-
rung, wobei eine Abweichung < 5 mm als optimal und eine Abweichung > 5 mm als zu

weit seitlich zentriert eingestuft wurde (Abb. 6, Tab. 6).

2.4.3 Qualitat der nachtraglichen Einblendung (Kollimation)

Unbelichtete Bereiche eines konventionellen Rontgenfilms bleiben nach der Filment-
wicklung transparent. Beim Betrachten der Filme an einem gréReren Schaukasten exis-
tieren Jalousien, die auf das belichtete Filmformat geschlossen werden kénnen, um eine
stérende Blendung durch den Schaukasten zu verhindern. Da der belichtete Bereich auf
einer Speicherfolie in der Regel ebenfalls kleiner als das Kassettenformat ist, bleiben
die unbelichteten Anteile auf dem Betrachtungsmonitor oder auf den Hardcopies eben-
falls weil. Elektronisch kénnen diese unbelichteten Anteile, vergleichbar mit den Jalou-
sien eines Betrachtungsmonitors, nachtréglich abgedunkelt oder vollstandig geschwérzt

werden, um Blendung zu vermeiden (Kollimation).

Die von Agfa auf der Ausleseeinheit zur Verfiigung gestellte Software erlaubte sowohl
eine automatische Kollimation auf die Bildrander des belichteten Filmformats als auch
eine manuelle Kollimation eines Feldes beliebiger Kantenlangen und Winkel. Beson-
ders die letztere Funktionalitat kann im Widerspruch zur Réntgenverordnung stehen, bei
der gefordert wird, dass auf dem Bilderfassungssystem stets alle vier Feldrander sicht-
bar bleiben miissen (§ 28 Abs. 5 R6V) [17].

Da davon auszugehen war, dass die manuelle Kollimation auch bei den zu beurteilenden
Aufnahmen angewandt wurde, war in der Studie zu prufen, wie viele Rander des origi-
nalen Strahlenfeldes auf den Aufnahmen trotz Kollimation noch abgrenzbar waren. Die-
se betrugen im Idealfall vier und im unginstigsten Fall null (Abb. 7 und 8).
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Abb. 7: Optimale Kollimation, bei der alle vier Feldrander trotz Kollimation sichtbar blieben.

70/0,90 0,224Gy

Abb. 8: Es wurde zu stark kollimiert. Nur zwei Feldrander (links und unten) sind erkennbar
geblieben.
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2.4.4 Verdrehung

Als weiteres wesentliches Qualitéatskriterium wurde die orthograde Einstellung der
Rontgenaufnahmen angesehen. Anders als bei Thoraxaufnahmen Erwachsener im Ste-
hen konnte bei den Bettaufnahmen im Liegen nicht die symmetrische Position des
Processus spinosus zwischen den medialen Claviculaenden als Indikator fir eine ortho-
grade Abbildung des Thorax verwendet werden [40]. Als radiologische Kriterien einer
orthograd oder verdreht eingestellten a.-p.-Aufnahme kdnnen der Verlauf der dorsalen
Rippen und die Lange der ventralen Rippen herangezogen werden. Da der Verlauf der
dorsalen Rippen messtechnisch nicht ausreichend fassbar war, beschrankten wir uns auf

die Messung der ventralen Rippenenden.

Abb. 9: Verdrehung: Die maximalen Langen der ventralen Rippen wurden markiert.

AT | 50.57mi8.51mm
0.80mm- "*‘*’ — | f

1.45mm | & o 12.07mm [ /63.67mm
45m g |

% 1.42mm

.

40.93mm = 18.08mm

S5Eemn— 64.99mm
- ©137P0nam

Abb. 10: Thoraxaufnahme eines Sauglings, welche nicht in die Auswertung der Verdrehung
einfloss, da die ventralen Rippenenden durch die zu enge Einblendung / Kollimation
nicht mehr beurteilbar waren.
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Um eine reproduzierbare Aussage Uber den Grad der Verdrehung treffen zu kdnnen,

wurden die maximalen L&ngen der ventralen Rippen gemessen und die Differenz zwi-

schen rechter und linker Rippe gleicher Hohe in Abhdngigkeit von der minimalen Tho-

raxbreite bestimmt (Abb. 9). Eine Differenz der Rippenlangen bis zu < 5 % wurde als

orthograd, bis < 10 % als verdreht und Differenzen dariiber hinaus als stark verdreht

klassifiziert (Tab. 7)

Tab. 7:

Klassifikation der Verdrehung anhand der Seitendifferenzen der ventralen Rippenlangen
(Quotient des Betrags der Differenz zwischen max. Rippe rechts / links in Abhéngigkeit
von der min. Thoraxbreite).

Quotient [%] Klassifizierung
0-5 orthograd
610 verdreht

> 10 stark verdreht

War eine Aufnahme so eng eingeblendet, dass bildrelevante Strukturen der seitlichen

Thoraxbegrenzung (lateraler Rippenbogen) abgeschnitten waren, so konnte diese nicht

fur die Auswertung der Verdrehung verwendet werden (Abb. 10).

2.4.5 Vermeidbare Uberlagerungen

Intensiv 70/08 =

Abb. 11: Linke Aufnahme: Die rechte Hand des Patienten ist Uber der Schulter und Teilen des

Thorax erkennbar. Die rechte Lunge wird zuséatzlich durch die passageren epikardialen
Schrittmacherkabel Uberlagert, die {blicherweise bereits im OP unter dem
Thoraxverband gelagert werden. Diese lassen sich ebenso wenig wie die Thorax- und
Mediastinaldrainagen vor der Rontgenaufnahme beseitigen und wurden daher in der
vorliegenden Studie nicht bertcksichtigt.

Rechte Aufnahme: Die Kndpfe der Kleidung Uberlagern die Aufnahme an weniger bild-
relevanten Stellen.
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RegelméRig sind auf den Thoraxaufnahmen von Patienten auf Intensivstation Fremdma-
terialien wie EKG-Kabel, Katheter, Drainagen oder Magensonden zu finden. Obwonhl
insbesondere EKG-Elektroden vor einer Rontgenaufnahme so positioniert werden kon-
nen, dass sie moglichst nicht tber das gesamte Bild verlaufen, lassen sich gelegentlich
vermeidbare Uberlagerungen von Fremdmaterialien auf den Aufnahmen abgrenzen. Es
wurde analysiert, wie haufig die Thoraxaufnahmen vermeidbare Uberlagerungen von
Fremdmaterialien aufwiesen. Ebenso wurde darauf geachtet, ob Korperteile des Patien-
ten den Thorax Uberlagerten, und dies entsprechend als Qualitdtsmakel dokumentiert
(Abb. 11).

2.4.6 Expositionswerte

Auf den padiatrischen Intensivstationen gab es fiir das fahrbare Rontgengerat Mobilett
unter Verwendung des DX-S-Systems eine Belichtungstabelle. Auf dieser waren die
geeigneten Einstellungen von Roéhrenspannung und Ladungsmenge (mAs-Produkt) in
Abhangigkeit vom jeweiligen Patientengewicht (bei Kindern bis sechs Monaten) bzw.
vom Patientenalter aufgelistet (Tab. 8). Diese Einstellungen garantierten optimale Be-

lichtungen.

Es war beabsichtigt, zu Gberprifen, ob die vorgegebenen Réhreneinstellungen gewéhlt
wurden oder ob hiervon abgewichen wurde. Da jedoch nur eine spérliche Dokumentati-
on des Korpergewichts der Patienten erfolgt war, erwies sich die Uberpriifung der tat-
séchlich eingestellten Expositionswerte im Vergleich zu den im Rahmen der SOP vor-
geschriebenen optimalen Expositionswerten als nicht moglich.

Tab. 8: Am Mobilett fur jeden Untersucher angebrachte Belichtungstabelle, nach der geméaR

SOP die Réntgenuntersuchungen des Thorax zu erfolgen hatten. Nach Patientengewicht
bzw. -alter richten sich die einzustellende R6hrenspannung und Ladungsmenge.

Patientengewicht / Réhrenspannung Ladungsmenge

Alter [kV] [MAS]
500-800¢g 60 0,90
<1250¢ 1,00
>1250 g 1,25
> 2000 g 1,40
3.000 - 5.000 g 70 0,80
6 Monate — < 2 Jahre 0,90
2-—<3Jahre 73 1,00
3-<5Jahre 1,25
5-<7Jahre 1,40
7-<10Jahre 85 1,60
10 — < 13 Jahre 99 1,10
> 13 Jahre 117 0,71
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Anhand von bekannten Patientendaten und Perzentilen wurde graphisch eine Eichkurve

ermittelt, in der das Korpergewicht und die minimale Thoraxflache in Beziehung ge-

setzt wurden. Hierdurch konnte in erster Naherung eine Aussage Uber die korrekte Ein-

stellung der Belichtungsparameter getroffen werden (Tab. 9, Abb. 12).

Tab. 9: Modifizierte Belichtungstabelle bezogen auf die minimale Thoraxflache.
Patientengewicht / Thoraxflache Roéhrenspannung Ladungsmenge
Alter [cm2] [kV] [mAS]
500 -800 g 35-43 60 0,90
<1250¢g <55 1,00
>1250 g > 55 1,25
> 2000 g > 75 1,40
3.000-5.000¢ 98-136 70 0,80
6 Mo—-<2Jahre/ 5-<12kg 136-248 0,90
2-<3Jahre/12-<15kg 248-295 73 1,00
3-<5Jahre/15-<17 kg 295-325 1,25
5-<7Jahre/17-<24 kg 325-420 1,40
7—-<10Jahre/24 - <34 kg 420-540 85 1,60
10 -< 13 Jahre /34 —< 44 kg 540-642 99 1,10
>13Jahre/ >44kg > 642 117 0,71
1007 2.21 <k 1,37
4 Y= 21 ok 137X
1 2=0.94 o s

Korpergewicht y (kg)

40

Minimale Thoraxfldche x (cmz)

1000

Abb. 12: Ermittlung des Kdérpergewichtes der Patienten anhand der gemessenen minimalen
Thoraxflache. Die Punkte entsprechen Patienten mit bekanntem Kérpergewicht. Die in
doppelt-logarithmischer Darstellung enthaltene Regressionslinie diente als Eichkurve.

27




MATERIAL UND METHODEN

2.5 Statistische Methoden

In einem ersten Schritt erfolgte eine deskriptive Statistik der erhobenen Daten. Diese
betraf den Stichprobenumfang, das Minimum, das Maximum sowie die Berechnung des
Medians, des arithmetischen Mittelwertes und der Standardabweichung. Die Tabellen,
Diagramme und Abbildungen wurden mithilfe von Microsoft Office Word 2007 (Mic-
rosoft Corporation, Redmond, USA), Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corpora-
tion, Redmond, USA), SigmaPlot 10.0.1 (Systat Software Inc., San Jose, USA, 2007)
und IBM SPSS Statistics 20 (IBM, Armonk, USA, 2011) angefertigt. Die statistischen
Berechnungen erfolgten mit IBM SPSS Statistics 20 (IBM, Armonk, USA, 2011) sowie
R 3.2.1 (R Development Core Team, The R Foundation for Statistical Computing,
Wien, Osterreich, 2015).

Im Anschluss wurden zum Uberpriifen von wissenschaftlichen Vermutungen Hypothe-
sen aufgestellt (siehe Kapitel 1.4). Sie waren bei Gruppenvergleichen so formuliert,
dass das Ziel das Ablehnen der Hypothese war. Als Signifikanzniveau (Fehler 1. Art,
Fehlerwahrscheinlichkeit oder p-Wert) wurde die Wahrscheinlichkeit bezeichnet, irr-
timlich eine richtige Hypothese abzulehnen. In dieser Studie wurde mit einem
Signifikanzniveau von 5 % gearbeitet (oo = 0,05) [41; 48; 77].

Die in der Arbeit verwendeten metrischen Variablen waren nicht alle normalverteilt. Es
kamen daher auch nichtparametrische Verfahren zum Testen von Hypothesen zur An-

wendung.

Im Ergebnisteil wurden die Tests und die p-Werte genannt. Testentscheidungen mit p-
Werten zwischen 0,05 und 0,01 werden als signifikant, Werte kleiner als 0,01 als hoch-

signifikant bezeichnet [48].

Fir verschiedene Fragestellungen und Voraussetzungen wurden nachfolgend die ver-

wendeten Tests und die gepriiften Hypothesen aufgelistet.

Test auf Unabhéngigkeit: In einer vorliegenden Kontingenztafel mit ordinalen oder no-
minalen Zeilen- und Spaltenmerkmalen war die Frage von Interesse, ob die Auspragung
des einen Merkmals systematisch mit der Auspragung des anderen Merkmals einher-
geht. Bei geniigend groRer Zellbelegung wurde die Hypothese der Unabhangigkeit der
beiden Merkmale mit einem Chi-Quadrat-Test (Chi2-Test) getestet. Angewendet wurde
dieser bei der Problematik der Berufsgruppenverteilung hinsichtlich der Anzahl der

ausgewdhlten Rontgenuntersuchungen sowie des Geschlechts der untersuchten
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Patienten. Mithilfe dieses Tests konnten Aussagen zur Abhéangigkeit der Verdrehung
und der Zentrierung von der Tageszeit getroffen werden. Die wesentliche Frage der
Abhangigkeit der objektiven Qualitatskriterien von den ausfiihrenden Berufsgruppen
konnte ebenfalls mit dem genannten Test beantwortet werden, mit Ausnahme der Ein-
blendung, der Kollimation sowie der gemeinsamen Beurteilung der horizontalen und

vertikalen Zentrierung [48; 77].

Der exakte Test nach Fisher, auch exakter Chi%-Test genannt, ist ebenfalls ein Test auf
Unabhangigkeit in einer Kontingenztafel. Der Unterschied zum Chi?-Test besteht darin,
dass er keine Voraussetzungen an den Stichprobenumfang stellt und auch bei geringen
Beobachtungszahlen genaue Ergebnisse liefert. Die gemeinsame Beurteilung der hori-
zontalen und vertikalen Zentrierung in Abhangigkeit von den Berufsgruppen sowie die
Abhéngigkeit vermeidbarer Uberlagerungen von der Tageszeit wurden mit dieser Me-
thode bearbeitet. Des Weiteren wurden auch die Auswertungen, welche die optimale
Einblendung betrafen, mit diesem Test berechnet [41].

Tab. 10: Ubersicht Giber weitere verwendete Tests.

Test Anwendung Hypothese
t-Test Gruppenvergleiche (zwei Gruppen) bei Gleichheit der Mittelwerte
normalverteilten Daten in den Gruppen
F-Test Gruppenvergleiche (mehr als zwei Grup- | Gleichheit der Mittelwerte
pen) bei normalverteilten Daten in den Gruppen
Mann-Whitney-Test Gruppenvergleiche (zwei Gruppen) bei Gleichheit der Mediane /
nicht normalverteilten Daten Mittelwerte in den Gruppen
Friedman-Test Gruppenvergleiche (mehr als zwei Grup- | Gleichheit der Mediane /
pen) bei nicht normalverteilten Daten Mittelwerte in den Gruppen
Kruskal-Wallis-Test Gruppenvergleiche (mehr als zwei Grup- | Gleichheit der Mittelwerte
pen) bei nicht normalverteilten Daten in den Gruppen
Zusammenhangsmaf Anwendung Hypothese
Spearman‘scher Rang- | Messung der monotonen Abhéngigkeit von | Korrelationskoeffizient ist
korrelationskoeffizient | wenigstens ordinalskalierten Daten gleich null (bei nicht nor-
malverteilten Daten)
Bestimmtheitsmal als | Bestimmung der Varianz einer abhangigen | Bestimmtheitsmalf ist gleich
Gutemal der linearen | von einer unabhangigen Variablen null
Regression

Die Tab. 10 gibt einen Uberblick iiber die weiteren Tests, die fir die Beantwortung der
Fragen in der Studie herangezogen wurden [41; 48; 77]. Der t-Test und der F-Test, wel-
che zu den parametrischen Methoden gehoren, beantworten die Fragen nach der Ab-

hangigkeit der Einblendung von der Tageszeit und von den beteiligten Berufsgruppen.
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Ebenso wurde der F-Test dazu verwendet, um Aussagen Uber die gemeinsame
Betrachtung aller Qualitatskriterien in Abhdngigkeit von den verschiedenen Berufs-

gruppen treffen zu kénnen.

Der Friedman-Test sollte die Frage nach der Abhéngigkeit der Zentrierung vom Alter
beantworten. Dagegen konnte mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests geklart werden, ob es
einen Zusammenhang zwischen den sichtbar gebliebenen Feldrandern nach Kollimation

und den ausfuihrenden Untersuchergruppen gibt.

Mit dem Mann-Whitney-Test wurde tberprift, ob Zusammenhéange zwischen vermeid-
baren Uberlagerungen und Patientenalter oder Tageszeit und sichtbar gebliebenen Feld-
randern bestehen. Auch mit diesem Test wurde die Thematik der Abhéngigkeit der Kol-

limation von der ausfiihrenden Untersuchergruppe bearbeitet.

Bei den Korrelationskoeffizienten wurde die Hypothese getestet, ob die Koeffizienten
gleich null sind. Allerdings galten erst Korrelationskoeffizienten ab 0,7 als ausreichend
flr einen Zusammenhang. Beispiele hierfir waren die Prufung der Abhangigkeit der
minimalen FeldgréRe vom Patientenalter und von den ventralen Rippenanteilen sowie
die Abhéangigkeit des Dosisflachenproduktes vom Alter und von der Feldgrée. Ob es
Zusammenhange zwischen Patientenalter sowie Untersuchererfahrung und Kollimation

gibt, wurde ebenfalls mit diesen Verfahren untersucht [48].

Zur Uberpriifung von Regressionsanalysen wurde das BestimmtheitsmaR r® verwendet.
Dies kam zum einen bei der Analyse der minimalen Feldmafe und zum anderen bei der

Betrachtung des Zusammenhangs von Rippenlange und Thoraxbreite zum Einsatz [55].

Als MaR der Ubereinstimmung der drei Befunder untereinander (Interrater-Reliabilitat)
bei Auswertung der subjektiven Qualitatskriterien, wurden die Bewertungen der drei
Kinderradiologen in Kontingenztabellen dargestellt und der Anteil Gbereinstimmender
Klassifizierungen mit absoluten und relativen Haufigkeiten sowie Krippendorffs Alpha
bestimmt. Ein Alpha von > 0,8 wurde dabei als Grenze fur einen guten Zusammenhang,
ein Alpha von 0,6 als Grenze fur einen akzeptablen Zusammenhang festgelegt [51; 52].
Die Bestimmung von Krippendorffs Alpha hatte den Vorteil, dass hierbei alle Spalten
und Zeilen der Kontingenztabellen einbezogen werden konnten, wéhrend bei der Be-
trachtung Ubereinstimmender Klassifizierungen nur die diagonalen Felder Beriicksichti-
gung fanden. Mit diesen Methoden wurde auch der Zusammenhang zwischen subjekti-

ver und objektiver Beurteilung der Bildgiite bestimmt.
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Bei der Planung der Studie wurde das Institut fir Medizinische Informatik der Justus-
Liebig-Universitat in Giel3en, Arbeitsgruppe Statistik, beratend hinzugezogen. Die sta-
tistischen Berechnungen erfolgten durch die Firma MoReData GmbH GielRen und Herrn

Dr. rer. nat. Urs Kleinholdermann.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Auswahl des Bildmaterials

3.1.1 Kollektiv / Zeitraum

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Roéntgenuntersuchung lag zwischen dem
ersten Lebenstag und 48 Jahren (Mittelwert: 2,6 Jahre, Standardabweichung: + 5,8 Jah-
re, Median: 2,0 Monate; Tab. 11 und Abb. 13). Da die Patienten h&ufiger Uber langere
Zeitrdume auf einer der Intensivstationen behandelt wurden, kam es vor, dass ihre
Rontgenaufnahmen zufallig mehrmals zur Qualitatsbeurteilung fur die Studie ausge-
wahlt wurden. Von je einem Patienten wurden sogar sechs respektive funf Thoraxauf-
nahmen zufallig ausgewahlt (Tab. 12). Die zur Auswertung vorgelegten 396 Thora-
xaufnahmen stammten deshalb von insgesamt nur 302 unterschiedlichen Patienten. 161

(41 %) der ausgewahlten Patienten waren weiblich und 235 (59 %) waren mannlich.

Tab. 11: Altersverteilung der Patienten, deren Thoraxaufnahmen ausgewertet wurden.

Anzahl [%]
Neugeborene 61 15,4
< 1 Woche 93 23,5
<1 Monat 30 7,6
< 1/2 Jahr 75 18,9
<1 Jahr 37 9,3
<5 Jahre 33 8,3
<10 Jahre 25 6,3
>10 Jahre 42 10,6
gesamt 396 100,0

Tab. 12: Anzahl zuféallig ausgewdahlter Rontgenaufnahmen einzelner Patienten.
Anzahl Bilder pro Patient Anzahl [%]
6 1 0,3
5 1 0,3
4 5 1,7
3 13 4,3
2 44 14,6
1 238 78,8
gesamt 302 100,0

Es wurden von je 198 Patienten Aufnahmen aus dem Tagdienst und aus dem Nacht-
dienst ausgewahlt. Die Patienten, welche tagsuber gerdntgt wurden, waren im Durch-
schnitt zwei Jahre (751 Tage), wohingegen die Patienten im Nachtdienst durchschnitt-
lich ca. drei Jahre (1181 Tage) alt waren (Tab. 13).
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Insgesamt ergab sich bei der Vorauswahl der Thoraxaufnahmen fir die vorliegende

Studie eine Vielzahl unerwarteter Probleme, da auf die Aufnahmen im Archiv nicht

ordnungsgemald zugegriffen werden konnte. Die Ursachen hierfur waren vielfaltig. Auf

57 der anfanglich selektierten Aufnahmen musste verzichtet werden, da die Patienten-

daten nicht mit den Aufnahmen verknupft waren und deshalb der Zugriff im Bildarchiv

(PACS) nicht moglich war. Dartiber hinaus mussten weitere 18 Bilder ausgeschlossen

werden, weil es sich hierbei abweichend zu der im RIS dokumentierten Angabe gezielt

um Aufnahmen des gesamten Korperstammes handelte. Aufgrund der Anonymisierung

der Daten konnten diese zweifellos ebenfalls qualitatsrelevanten Fakten im Rahmen der

vorliegenden Dissertation nicht ausgewertet werden.

70

60 A

50 A

40 -

30 A

20 A

10

Anzahl der ausgewédhlten Aufnahmen

21 28 35

Lebensalter (Tage)

Abb. 13:

linge bis zum Alter von 9 Wochen.

Altersverteilung der in die Studie einbezogenen Friih-und Neugeborenen sowie der Saug-

Tab. 13: Gegenuberstellung der Altersverteilung der Patienten beider Dienstzeiten. Aufgefuhrt
sind Median, Mittelwert und Standardabweichung in Tagen.
Tageszeit Anzahl Median Mittelwert Stan_dard-
[Tage] [Tage] abweichung
8:01 - 18:30 Uhr 198 25 751 + 2092
18:31 - 8:00 Uhr 198 92 1181 + 2102
gesamt 396 62 967 +2104
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3.1.2 Beteiligte Berufsgruppen

In die Auswertung der Rontgenuntersuchungen waren sieben MTRA der Kinderradio-
logie (K MTRA), sechs MTRA der Abteilung Diagnostische und Interventionelle Radi-
ologie (D MTRA), sechs namentlich bekannte Arzte der Intensivstationen (A) und die
Gruppe der nicht zuordenbaren Arzte (Al) einbezogen (Abb. 14). Von den MTRA der
Kinderradiologie wurden aus dem Untersuchungszeitraum 106 Thoraxaufnahmen zur
Qualitatsbeurteilung ausgewahlt. Von den MTRA der Abteilung Diagnostische und
Interventionelle Radiologie wurden 96, von den namentlich bekannten Arzten der Kin-
derintensivstationen ebenfalls 96 und von den anonym angefertigten Aufnahmen 98
Thoraxaufnahmen selektiert (Tab. 14). Es konnte dabei nicht ausgeschlossen werden,
dass die gleichen Arzte sowohl namentlich dokumentierte als auch nicht namentlich
dokumentierte Aufnahmen in dem Zeitraum angefertigt hatten. Insbesondere der Perso-
nenkreis der MTRA aus der Abteilung Diagnostische Radiologie war tatsachlich min-
destens doppelt so groRR wie der in die Auswertung einbezogene. Da diese MTRA je-
doch nur duBerst sporadisch zur Anfertigung von Réntgenaufnahmen in ihrem Nacht-
dienst herangezogen wurden, konnten sie aufgrund des vorgegebenen Studiendesigns
bei der weiteren Auswertung keine Berucksichtigung finden. Es war unrealistisch, von
diesen MTRA eine reprasentative Anzahl von Roéntgenaufnahmen zusammenstellen zu

kdnnen.

Einige der Untersucher, vor allem die MTRA aus der Kinderradiologie, verfiigten tber
deutlich mehr Erfahrung im Anfertigen kinderradiologischer Aufnahmen, was sich an
den Gesamtzahlen der im Beobachtungszeitraum von den einzelnen Personen angefer-
tigten Rontgenaufnahmen gut demonstrieren liel} (Tab. 14). Dennoch fiel auf, dass
selbst innerhalb der kleinen Gruppe der MTRA der Abteilung Kinderradiologie die Be-
teiligung an der Durchfiihrung der Thoraxaufnahmen offensichtlich stark differierte und
es somit schwierig war von allen die gleiche Anzahl von Aufnahmen auszuwéhlen, oh-

ne dabei gleichzeitig die Gbrigen Auswahlkriterien zu vernachlassigen.

Die Erflllung des Auswahlkriteriums, die verschiedenen Berufsgruppen in gleicher
Hé&ufigkeit zu reprasentieren, gelang hingegen besser. Somit war es bei der Vorauswahl
gelungen, von jeder Berufsgruppe in etwa gleich viele Patienten auszuwéhlen und dabei

auch ungefahr ebenso viele Aufnahmen von ménnlichen und weiblichen Patienten zu
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selektieren (Tab. 15). Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede in der Berufs-

gruppenverteilung hinsichtlich der Anzahl der ausgewahlten Rontgenaufnahmen und

des Geschlechts der untersuchten Patienten ermitteln (Chi2-Test, p = 0,286).

Tab. 14: Anzahl der zur Qualitatsbeurteilung ausgewéhlten Thoraxaufnahmen aller Untersucher,
aufgeschlisselt nach der Dienstzeit, in der die Aufnahmen angefertigt wurden. Die Spalte
rechts gibt an, wie viele Untersuchungen von den jeweiligen Personen in dem Erhebungs-
zeitraum insgesamt angefertigt wurden. Hieraus lasst sich die Erfahrung der beteiligten
Personen abschatzen (grau: K MTRA, blau: D MTRA, rot: A, grun: Al).

Untersucher

gesamt

Anzahl der Aufnahmen, die in die Studie eingeflossen

Gesamtzahl der

sind Aufnahmen
8:01 — 18:30 Uhr | 18:31 —8:00 Uhr gesamt (2006 - 2011)
16 1 17 884
17 1 18 561
26 1 27 1418
22 1 23 1414
3 1 4 601
13 0 13 1826
4 0 4 111
0 17 17 79
8 6 14 76
0 13 13 43
13 15 28 128
0 7 7 37
2 15 17 90
19 10 29 170
0 7 7 18
6 1 7 54
5 9 14 59
11 6 17 34
8 14 22 117
25 73 98 833
198 198 396 7720

Tab. 15: Anzahl der ausgewerteten Réntgenaufnahmen bezogen auf die verschiedenen Untersu-
chergruppen und das Geschlecht der Patienten.

Berufsgruppe
Geschlecht K MTRA D MTRA A Al gesamt
weiblich 42 39 33 47 161
[9%%6] 26,1 24,2 20,5 29,2 40,7
mannlich 64 57 63 51 235
[9%%6] 27,2 24,3 26,8 21,7 59,3
gesamt 106 96 96 98 396
[9%%6] 26,8 24,2 24,2 24,7 100,0
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100
I K MTRA

90 1 mmm DMTRA
. A

80 4 pmm AT

Hiufigkeit der ansgewiihlten Authahmen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Untersucher

Abb. 14: Beteiligte Untersuchergruppen, aufgeschlisselt nach der Haufigkeit der ausgewerteten
Aufnahmen. Nr. 1 —7 (grau) MTRA der Kinderradiologie (K MTRA), Nr. 8 — 13 (blau)
MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie (D MTRA), Nr. 14 — 19 (rot) Arzte der
Intensivstationen (A), Nr. 20 (griin) nicht zuordenbare Arzte (Al).

3.2 Ergebnis der subjektiven Beurteilung der Bildgiite

In Bezug auf die subjektive Beurteilung der Einblendung, Zentrierung, Verdrehung,
Exposition anhand des Bildrauschens und schlielich der allgemeinen Befundbarkeit

wurden die Aussagen der drei Kinderradiologen miteinander verglichen.

3.2.1 Einblendung

Die voneinander unabhdngige subjektive Beurteilung der Einblendung durch die drei

Kinderradiologen erbrachte zum Teil sehr unterschiedliche Einschatzungen (Tab. 16).

Als MaR der Ubereinstimmung der drei Beurteiler untereinander wurde Krippendorffs
Alpha berechnet. Der Anteil der sich deckenden Beurteilungen aller drei Beobachter
gemeinsam erbrachte ein Krippendorffs Alpha von 0,414. Dem entsprach, dass nur

45,7 % der Bewertungen aller drei Kinderradiologen gleichlautend ausfielen.
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Der Vergleich der Befunder 1 und 2 ergab tbereinstimmende Beurteilungen von 67,7 %
(Summe der Diagonalen, Tab. 17). Das entsprach einem Krippendorffs Alpha von
0,493. Befunder 1 und 3 stimmten mit einem Krippendorffs Alpha von 0,344 in nur
59,1 % der Beurteilungen Uberein (Tab. 18). Befunder 2 und 3 stimmten in 64,2 %
Uberein (Tab. 19). Dies entsprach einem Krippendorffs Alpha von 0,386, was auch hier
einen schlechten Zusammenhang der subjektiven Bewertungen der Einblendung wider-

spiegelte.

Tab. 16: Subjektive Beurteilung der Einblendung durch drei Kinderradiologen (n = 396).

Befunder abgeschnitten optimal Zu weit eXt\::erE u
1 44 188 139 25
[%6] 11,1 475 351 6,3
2 63 124 205 4
[%6] 15,9 313 518 1,0
3 28 93 248 27
[%6] 7,1 23,5 62,6 6,8

Die scheinbar widerspriichliche Beurteilung der Kinderradiologen (z.B. ,,zu weit* auf-
geblendet gegeniiber ,,abgeschnitten) ldsst sich durch die Tatsache erkldren, dass bei
manchen Aufnahmen trotz der zu weiten Aufblendung der Aufnahmen diagnostisch

relevante Thoraxbereiche abgeschnitten waren.

Tab. 17: Einblendung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 2 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,493).

Befunder 2 abge- optimal T extrem zu esamt
Befunder 1 schnitten P weit 9
abgeschnitten 40 2 2 0 44
[%6] 10,1 0,5 0,5 0,0 11,1
optimal 16 108 64 0 188
[96] 4,0 27,3 16,2 0,0 475
Zu weit 7 14 117 1 139
[%] 1,8 3,5 29,5 0,3 35,1
extrem zu weit 0 0 22 3 25
[%0] 0,0 0,0 5,6 0,8 6,3
gesamt 63 124 205 4 396
[%6] 15,9 31,3 51,8 1,0 100,0
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Tab. 18: Einblendung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,344).

Befunder 3 abge- optimal 2u weit extrem zu esamt
Befunder 1 schnitten P weit g
abgeschnitten 24 11 9 0 44
[%6] 6,1 2,8 2,3 0,0 11,1
optimal 3 74 110 1 188
[%6] 0,8 18,7 27,8 0,3 475
zu weit 1 8 120 10 139
[%6] 0,3 2,0 30,3 2,5 35,1
extrem zu weit 0 0 9 16 25
[%6] 0,0 0,0 2,3 4,0 6,3
gesamt 28 93 248 27 396
[%6] 7,1 23,5 62,6 6,8 100,0

Tab. 19: Einblendung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 2 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,386).

Befunder 3 abge- optimal U weit extrem zu esamt
Befunder 2 schnitten P weit 9
abgeschnitten 25 22 16 0 63
[%6] 6,3 5,6 4,0 0,0 15,9
optimal 1 60 63 0 124
[%6] 0,3 15,2 15,9 0,0 31,3
ZU weit 2 11 167 25 205
[%6] 0,5 2,8 42,2 6,3 51,8
extrem zu weit 0 0 2 2 4
[%6] 0,0 0,0 0,5 0,5 1,0
gesamt 28 93 248 27 396
[%6] 7,1 23,5 62,6 6,8 100,0

3.2.2 Zentrierung

Die subjektive Beurteilung der Zentrierung erbrachte gemaR Krippendorffs Alpha eine

Ubereinstimmung aller drei Beurteiler von 0,349 (Anteil iibereinstimmender Beurtei-

lungen: 58,1 %; Tab. 20).

Tab. 20: Subjektive Beurteilung der Zentrierung durch drei Kinderradiologen (n = 396).

Befunder zu tief optimal zu hoch zu seitlich
1 92 283 15 6
[%0] 23,2 715 3,8 15
2 83 300 5 8
[%0] 21,0 75,8 1,3 2,0
3 85 265 40 6
[%0] 21,5 66,9 10,1 1,5
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Die 83,4 % Ubereinstimmung der Beurteilungen von Befunder 1 mit Befunder 2 zeigte
mit Krippendorffs Alpha von 0,592 einen relativ hohen Wert, obwohl auch dieser bes-
tenfalls einen akzeptablen Zusammenhang reprasentierte (Tab. 21). Deutlich schlechter

waren hingegen die Ubereinstimmungen mit Befunder 3 (Tab. 22 und 23).

Zwischen Befunder 1 mit Befunder 3 bestand eine 65,7%ige Ubereinstimmung (Krip-
pendorffs Alpha: 0,264; Tab. 22) und zwischen Befunder 2 gegentiber Befunder 3 eben-
falls nur eine 65,2%ige Ubereinstimmung (Krippendorffs Alpha: 0,214; Tab. 23). Auf-
grund dieses Ergebnisses musste vermutet werden, dass Befunder 3 etwas differente

Kriterien als die beiden anderen Befunder anlegte.

Tab. 21: Zentrierung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 2 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,592).

Befunder 1 Eeilcey 2 zu tief optimal zu hoch zu seitlich | gesamt
zu tief 65 26 0 1 92
[%] 16,4 6,6 0,0 0,3 23,2
optimal 18 259 2 4 283
[%6] 4,5 65,4 0,5 1,0 71,5
zu hoch 0 12 3 0 15
[%6] 0,0 3,0 0,8 0,0 3,8
zu seitlich 0 3 0 3 6
[%6] 0,0 0,8 0,0 0,8 1,5
gesamt 83 300 5 8 396
[%6] 21,0 75,8 1,3 2,0 100,0

Tab. 22: Zentrierung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,264).

Befunder 1 EELTeET zu tief optimal zu hoch zu seitlich | gesamt
zu tief 46 38 6 2 92
[%6] 11,6 9,6 15 0,5 23,2
optimal 38 211 32 2 283
[%] 9,6 53,3 8,1 0,5 71,5
zu hoch 1 11 2 1 15
[%6] 0,3 2,8 0,5 0,3 3,8
zu seitlich 0 5 0 1 6
[%6] 0,0 1,3 0,0 0,3 1,5
gesamt 85 265 40 6 396
[%6] 21,5 66,9 10,1 1,5 100,0
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Tab. 23: Zentrierung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 2 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,214).

Befunder 2 BT 2 zu tief optimal zu hoch zu seitlich | gesamt
zu tief 38 37 8 0 83
[%6] 9,6 9,3 2,0 0,0 21,0
optimal 46 218 32 4 300
[%6] 11,6 55,1 8,1 1,0 75,8
zu hoch 1 4 0 0 5
[%6] 0,3 1,0 0,0 0,0 1,3
zu seitlich 0 6 0 2 8
[%6] 0,0 15 0,0 0,5 2,0
gesamt 85 265 40 6 396
[%6] 21,5 66,9 10,1 15 100,0
3.2.3 Verdrehung
Tab. 24: Subjektive Beurteilung der Verdrehung durch drei Kinderradiologen (n = 395).
Befunder orthograd verdreht stark verdreht
1 257 109 29
[%6] 65,1 27,6 7,3
2 305 86 4
[%6] 77,2 21,8 1,0
3 198 179 18
[%6] 50,1 45,3 4,6

Tab. 25: Verdrehung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 2 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,335).

Befunder 1 i orthograd verdreht vesrtg:le(ht gesamt

orthograd 225 32 0 257

[%6] 57,0 8,1 0,0 65,1

verdreht 72 36 1 109

[%6] 18,2 9,1 0,3 27,6
stark verdreht 8 18 3 29
[%6] 2,0 4,6 0,8 7,3

gesamt 305 86 4 395

[%] 77,2 21,8 1,0 100,0

Eine Aufnahme konnte aufgrund der schlechten Beurteilbarkeit der Verdrehung nicht
beriicksichtigt werden, weshalb nur 395 Aufnahmen in die Auswertung eingegangen
sind. Die Anzahl gleicher Bewertungen aller Beurteiler lag bei 46,3 %. Krippendorffs
Alpha betrug hierbei 0,341 (Tab. 24).

Die Gegenuberstellung der Beurteilungen von Befunder 1 und 2 zeigte beziiglich der
Verdrehung der Aufnahmen eine Ubereinstimmung von 66,9 % (Krippendorffs Alpha:
0,335; Tab. 25). Befunder 1 und 3 waren in 63,3 % (Krippendorffs Alpha: 0,426; Tab.
26) und Befunder 2 und 3 diesbeziglich in 60,3 % (Tab. 27) gleicher Meinung. Hieraus
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resultierte ein Krippendorffs Alpha von 0,235, was ebenso wie die vorher berechneten
Werte fiir Krippendorffs Alpha einer sehr geringen Ubereinstimmung der subjektiven

Beurteilung entsprach.

Tab. 26: Verdrehung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,426).

Befunder 1 CELIGEs orthograd verdreht vesrtg:sht gesamt

orthograd 165 91 1 257

[%6] 41,8 23,0 0,3 65,1

verdreht 33 72 4 109

[%6] 8,4 18,2 1,0 27,6
stark verdreht 0 16 13 29
[%6] 0,0 4,1 3,3 7,3

gesamt 198 179 18 395

[%6] 50,1 45,3 4,6 100,0

Tab. 27: Verdrehung: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 2 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,235).

Befunder 2 CEIMEEr S orthograd verdreht vesrtg:lght gesamt

orthograd 179 122 4 305

[%6] 45,3 30,9 1,0 77,2
verdreht 19 56 11 86

[%6] 4,8 14,2 2,8 21,8

stark verdreht 0 1 3 4

[%0] 0,0 0,3 0,8 1,0

gesamt 198 179 18 395

[%6] 50,1 45,3 4,6 100,0

3.2.4 Exposition

Die Beurteilung der Exposition von den digital erstellten Rontgenaufnahmen ermdéglich-
te ausschlielllich eine Bewertung von moglicherweise unterexponierten Aufnahmen.
Eine Uberexposition konnte ohne dokumentierte Dosisindikatoren wie z.B. den LgM-
Wert nicht erkannt werden. Befunder 1 war der Ansicht, dass 87,4 % der Aufnahmen
eine gute Auflosung hatten und damit exakt belichtet oder Gberexponiert waren. 12,6 %
zeigten nach seiner Einschétzung ein sichtbares Rauschen. Befunder 2 befand hingegen
nur 69,7 % fir gut, 30,3 % wiesen seiner Meinung nach ein Rauschen auf. Befunder 3
unterschied sich in seiner Beurteilung praktisch nicht von Befunder 2 und klassifizierte
69,2 % als gut und 30,8 % der Aufnahmen mit einem sichtbaren Rauschen (Tab. 28).
Der Anteil bereinstimmender Befunde aller drei Beobachter ergab 67,2 %. Krippen-
dorffs Alpha betrug 0,410, womit sich auch in dieser Frage eine sehr geringe
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Ubereinstimmung aller drei Kinderradiologen ergab. Die Aufnahmen, bei denen die drei

Kinderradiologen ein Rauschen zu sehen glaubten, stammten ausschlieBlich von Friih-

geburten mit sehr geringem Geburtsgewicht.

Tab. 28: Subjektive Beurteilung der Exposition durch drei Kinderradiologen (n = 396).

Befunder gute Auflésung sichtbares Rauschen
1 346 50
[%0] 87,4 12,6
2 276 120
[%0] 69,7 30,3
3 274 122
[%0] 69,2 30,8

Tab. 29: Exposition: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 2 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,342).

Befunder 1 Eeilices 2 gute Auflésung Rauschen gesamt
gute Auflésung 267 79 346
[%6] 67,4 19,9 87,4
Rauschen 9 41 50
[%6] 2,3 10,4 12,6
gesamt 276 120 396
[%6] 69,7 30,3 100,0

Tab. 30: Exposition: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,332).

Befunder 1 Belee gute Auflésung Rauschen gesamt
gute Auflésung 265 81 346
[%0] 66,9 20,5 87,4
Rauschen 9 41 50
[%6] 2,3 10,4 12,6
gesamt 274 122 396
[%] 69,2 30,8 100,0

Tab. 31: Exposition: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 2 und 3 (Krippen-

dorffs Alpha: 0,513).

Befunder 2 UL gute Auflésung Rauschen gesamt
gute Auflésung 234 42 276
[%0] 59,1 10,6 69,7
Rauschen 40 80 120
[%6] 10,1 20,2 30,3
gesamt 274 122 396
[%0] 69,2 30,8 100,0
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Die Befunder 1 und 2 gingen in ihren Einschédtzungen des sichtbaren Rauschens auf den
Aufnahmen in 77,8 % der Falle konform (Krippendorffs Alpha: 0,342; Tab. 29). Befun-
der 1 und 3 waren in 77,3 % (Krippendorffs Alpha: 0,332; Tab. 30) und Befunder 2 und
31in 79,3 % (Krippendorffs Alpha: 0,513) ihrer Einschédtzungen gleich (Tab. 31).

3.2.5 Befundbarkeit

Befunder 1 war der Meinung, dass 90,2 % der Thoraxaufnahmen optimal zu befunden
waren, weitere 8,8 % seien eingeschrénkt zu befunden und lediglich 1 % wurde von ihm
als nicht verwertbar angesehen. Befunder 2 empfand 87,1 % als optimal und 12,6 %
eingeschrankt zu befunden. Nur eine Aufnahme wurde als nicht verwertbar klassifiziert.
Befunder 3 beurteilte 83,3 % als optimal, 16,7 % als eingeschrénkt zu befunden und

keine Aufnahme als nicht verwertbar (Tab. 32).

Tab. 32: Subjektive Beurteilung der Befundbarkeit durch drei Kinderradiologen (n = 396).

Befunder optimal emggz:g;zrelrlft zu nicht verwertbar
1 357 35 4
[%6] 90,2 8,8 1,0
2 345 50 1
[%6] 87,1 12,6 0,3
3 330 66 0
[%6] 83,3 16,7 0,0

Die Prozentzahl gleicher Bewertungen aller drei Kinderradiologen lag bei 71,7 %.
Krippendorffs Alpha betrug hierbei 0,180. Die Gegenuberstellung der Aussagen von
Befunder 1 und 2 in Bezug auf die Befundbarkeit zeigte eine Ubereinstimmung von
82,4 % (Krippendorffs Alpha: 0,157; Tab. 33). Befunder 1 und Befunder 3 wiesen eine
Einigkeit von 81,3 % (Krippendorffs Alpha: 0,224; Tab. 34) und Befunder 2 und 3 von
79,5 % (Krippendorffs Alpha: 0,222; Tab. 35) auf. Insgesamt konnte aus diesem Ergeb-
nis, trotz nicht zufriedenstellender Ubereinstimmung der drei Kinderradiologen abgelei-
tet werden, dass die bei der objektiven Qualitatsbeurteilung festgestellten erheblichen
Mangel offensichtlich einen nur geringen Einfluss auf die Befundbarkeit der Aufnah-

men hatten.
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Tab. 33: Befundbarkeit: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 2 (Krip-

pendorffs Alpha: 0,157).

Befunder 2 timal eingeschrankt nicht t

Befunder 1 optima zu befunden verwertbar gesam
optimal 317 40 0 357

[%6] 80,1 10,1 0,0 90,2
eingeschrankt zu befunden 27 8 0 35
[%6] 6,8 2,0 0.0 8,8

nicht verwertbar 1 2 1 4

[%6] 0,3 0,5 0,3 1,0

gesamt 354 50 1 396

[%6] 87,1 12,6 0,3 100,0

Tab. 34: Befundbarkeit: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 1 und 3 (Krip-

pendorffs Alpha: 0,224).

Befunder 3 optimal eingeschrankt nicht esamt
Befunder 1 P zu befunden verwertbar g

optimal 308 49 0 357

[%6] 77,8 12,4 0,0 90,2
eingeschrankt zu befunden 21 14 0 35
[%6] 5,3 35 0,0 8,8

nicht verwertbar 1 3 0 4

[%6] 0,3 0,8 0,0 1,0

gesamt 330 66 0 396

[%6] 83,3 16,7 0,0 100,0

Tab. 35: Befundbarkeit: Vergleich der subjektiven Beurteilung durch Befunder 2 und 3 (Krip-

pendorffs Alpha: 0,222).

Befunder 3 optimal eingeschrankt nicht gesamt
Befunder 2 zu befunden verwertbar
optimal 279 48 0 345
[%6] 75,0 12,1 0,0 87,1
eingeschrankt zu befunden 32 18 0 50
[%6] 8,1 4,5 0,0 12,6
nicht verwertbar 1 0 0 1
[%6] 0,3 0,0 0,0 0,3
gesamt 330 66 0 396
[%6] 83,3 16,7 0,0 100,0
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3.3 Ergebnisse der objektiven Beurteilung der Bildgiite

3.3.1 Minimale Feldgrofie

3.3.1.1 Abhéangigkeit der minimalen Feldgrof3e vom Patientenalter
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Abb. 15: Abhéangigkeit der minimalen Feldgrofie vom Alter der Patienten.

Die Abhangigkeit der minimalen FeldgréfRe vom Patientenalter unterschied sich hoch-
signifikant von null mit einer Spearman‘schen Korrelation r = 0,885 (n = 396), mit p <
0,0005 (Abb. 15).

Da die in dieser Arbeit definierte minimale FeldgroRe ein Mal fir die Grolie des kno-
chernen Thorax ist, war im Sauglings- und Kleinkindalter eine enge Korrelation der von
uns definierten minimalen Thoraxflache mit dem Lebensalter erkennbar. Bei Frihgebo-
renen wurde in dieser Auswertung das jeweilige Gestationsalter noch nicht einmal be-
ricksichtigt, was zu einer noch engeren Korrelation hétte fuhren mussen. Mit zuneh-
mendem Alter fand sich dann erwartungsgemal eine groRere Streuung entsprechend
den individuellen GroRenunterschieden der Patienten, wie dies auch in den tblichen

Perzentilenkurven des Wachstums zum Ausdruck kommt.
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3.3.1.2 Abschiitzung der ,,optimalen“ Feldgrofle

Exemplarisch fur alle Altersstufen wurde die Thoraxbreite einschlieBlich des Weich-
teilmantels bei elf optimal beurteilbaren Aufnahmen gemessen. Eine solche Messung
war aufgrund der Einblendung bzw. Kollimation oder Verdrehung nicht bei allen Pati-
enten sinnvoll mdglich. Der Quotient aus Thoraxbreite mit Weichteilmantel und mini-
maler Thoraxbreite betrug zwischen 1,05 und 1,09. Dies bedeutete, dass eine Feldein-
blendung auf die duRere maximale Hautgrenze des Thorax eine Feldbreite ergab, welche
die minimale Thoraxbreite um unter 10 % Uberstieg. Dartiber hinaus konnte anhand
aller Thoraces festgestellt werden, dass dieser Betrag der Thoraxbreite bei ordnungsge-
méRer Zentrierung in allen Fallen auch fiir die notwendige Thoraxlange (entspricht der

kranio-kaudalen Thoraxhohe) ausreichend gewesen wére (Abb. 16).
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Abb. 16: Verhéltnis der minimalen Feldbreite zur minimalen Feldhdhe. Das Bestimmtheitsmaf r?
von 0,92 und die Steigung von 0,95 zeigen, dass ein quadratisches Feld ein Optimum der
Feldeinblendung darstellt.

Bei der Messung der minimalen FeldgroRen war der Betrag der Thoraxlangen bis auf
wenige Ausnahmen gleich der Thoraxbreite oder geringfligig kleiner. Bei schlechter
Inspiration lag die Feldlange sogar regelméfig deutlich unter der optimalen Feldbreite.
Erhoht man deshalb unter gleichzeitigem Anstreben eines quadratischen Feldes sowohl

die minimale Thoraxbreite als auch die minimale Thoraxh6he um jeweils 10 %, so

46



ERGEBNISSE

resultiert hieraus eine Flachenzunahme des Strahlenfeldes von 21 %. Mit einem quadra-
tischen Feld kdnnte so eine optimale Einblendung in allen Fallen gewéhrleistet werden,

ohne Gefahr zu laufen, die Recessus costodiaphragmatici zu beschneiden.

3.3.2 Verhaltnis der tatsachlichen Feldgrofie zur minimalen Feldgrofie
(Einblendung)

Die durchschnittliche FeldgroRe aller 396 in die Studie einbezogenen Aufnahmen war
jedoch um den Faktor 1,64 + 0,42 groRer als die minimale FeldgréRRe (Tab. 36 und 37).
Berlcksichtigt man die in der vorliegenden Studie ermittelte ,,optimale Feldgroe®, die
durchschnittlich um den Faktor 1,2 groRer als die minimale FeldgrdRe sein darf, so wird

diese von den tatsachlichen FeldgréfRen immer noch um rund 40 % Uberschritten.

3.3.2.1 Abhangigkeit der Einblendung von der Tageszeit

Unabhédngig von dem ausfiihrenden Personenkreis wurde die Qualitit der Einblendung
in Abhangigkeit von der Tageszeit der Anfertigung betrachtet. Der t-Test auf Gleichheit
der Mittelwerte zu den verschiedenen Tageszeiten zeigte einen schwach signifikanten
Unterschied (p = 0,036). Die exponierten Flachen tagstiber waren knapp signifikant
groRer als die abends und nachts. Dies bedeutet, dass die exponierte Thoraxflache im
Nachtdienst kleiner war und damit offensichtlich nachts enger eingeblendet wurde (Tab.
36).

Tab. 36: Abhéngigkeit der Einblendung von der Tageszeit. Aufgefiihrt sind die Anzahl der ausge-

werteten Aufnahmen zur jeweiligen Dienstzeit, der Mittelwert der Uberschrittenen mini-
malen FeldgrdRe und die entsprechende Standardabweichung.

Uhrzeit Anzahl Mittelwert Std.abw.
8:01 —18:30 Uhr 198 1,69 + 0,46
18:31 —8:00 Uhr 198 1,60 +0,38

gesamt 396 1,64 +0,42

3.3.2.2 Abhéangigkeit der Einblendung von der ausfihrenden Untersuchergruppe

Obwohl im Nachtdienst die MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie und die
Arzte der Intensivstationen die Rontgenaufnahmen anfertigten, hingegen tagstiber die
MTRA der Abteilung Kinderradiologie, lielen sich keine berufsgruppenspezifischen

Unterschiede erkennen. Der F-Test auf Gleichheit der Mittelwerte ergab keine

47



ERGEBNISSE

signifikanten Gruppenunterschiede (p = 0,980, Tab. 37). Dies kann nur mit der Tatsache
erklart werden, dass von allen Berufsgruppen anndhernd identisch eingeblendete

Thoraxaufnahmen vorlagen.

Tab. 37: Abhéngigkeit der Einblendung von der ausfiihrenden Untersuchergruppe. Aufgefiihrt
sind die Anzahl der ausgewerteten Aufnahmen, der Mittelwert der Gberschrittenen mi-
nimalen FeldgroRe und die entsprechende Standardabweichung, aufgeschlisselt nach der
ausfihrenden Untersuchergruppe.

Berufsgruppe Anzahl Mittelwert Std.abw.
K MTRA 106 1,65 +0,44
D MTRA 96 1,64 +0,38

A 96 1,63 +0,43
Al 98 1,65 + 0,45
gesamt 396 1,64 +0,42

Obgleich durch nahezu alle Ausfiihrenden eher zu weit aufgeblendete Aufhahmen ange-
fertigt wurden, wurden dennoch bei 93 Aufnahmen durch die gleichzeitig bestehende
Fehlzentrierung (23 % aller Aufnahmen) bildrelevante Bereiche abgeschnitten. Bei den
jeweiligen Berufsgruppen variierte die Anzahl dieser Aufnahmen zwischen 16 und 27
Aufnahmen. Statistisch signifikante Unterschiede der beteiligten Berufsgruppen lieRen

sich jedoch nicht nachweisen (p = 0,249 im Chi*-Test).

3.3.2.3 Abhéngigkeit der ,,optimalen* Einblendung von der Tageszeit

Auch wenn im Nachtdienst (18:31 — 8:00 Uhr) mehr als die doppelte Anzahl der Auf-
nahmen optimal (10 % zur minimalen Feldhéhe und Feldbreite) eingeblendet wurden,
uberwogen letztlich sowohl im Tag- als auch im Nachtdienst die zu weit aufgeblendeten
Aufnahmen. Hierdurch lieB sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Dienstzeiten ermitteln (exakter Test nach Fisher, p-Wert = 0,1061; Tab. 38).

Tab. 38: Abhéangigkeit der optimalen Einblendung von der Tageszeit. Als optimale Einblendung
wurde eine FeldgroRe definiert, bei der die jeweilige Feldlange und —breite die minimale
Feldlange bzw. -hdhe nicht mehr als 10 % Uberschritt. Dies entsprach einer maximalen
Flachenzunahme von 21 %.

optimale Ein-
lendung optimal nicht optimal gesamt
Tageszeit
8:01 - 18:30 Uhr 6 192 198
[%0] 3,0 97,0 100,0
18:31 -8:00 Uhr 14 184 198
[%0] 7,1 92,9 100,0
gesamt 20 376 396
[%0] 5,0 95,0 100,0
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3.3.2.4 Abhéangigkeit der ,,optimalen* Einblendung von der ausfiihrenden Unter-

suchergruppe

Die gleiche Feststellung wurde bei Betrachtung der beteiligten Berufsgruppen getroffen.
Obwohl die Arzte, die ,,anonym* Réntgenaufnahmen angefertigt hatten, mit zehn Auf-
nahmen die hochste Zahl an optimal eingeblendeten Aufnahmen anfertigten, tiberwogen
bei allen die zu weit aufgeblendeten. Hierdurch ergab sich keine Signifikanz (exakter
Test nach Fisher, p-Wert = 0,0545; Tab. 39).

Tab. 39: Abhéngigkeit der optimalen Einblendung von der ausfiihrenden Untersuchergruppe. Als
optimale Einblendung wurde eine FeldgroRRe definiert, bei der die jeweilige Feldlange und
-hdhe die minimale Feldlange bzw. -h6he um nicht mehr als 10 % Uberschritt.

Berufsgruppe
optimale KMTRA | D MTRA A Al gesamt
Einblendung
optimal 3 2 5 10 20
[%6l 2,8 2,1 5,2 10,2 5,0
nicht optimal 103 94 91 88 376
[%6] 97,2 97,9 94,8 89,8 95,0
gesamt 106 96 96 98 396
[%0] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

3.3.3 Zentrierung

Tab. 40: Zentrierung vertikal. Angegeben ist die Differenz zwischen oberem und unterem Bild-
rand in Bezug auf die minimale Feldgrofze [mm].

Klassifizierung Differenz Anzahl [%]
zu tief <-10 213 53,8
optimal >-10;<10 140 35,4
zu hoch >10 43 10,9
gesamt 396 100,0

Tab. 41: Zentrierung horizontal. Angegeben ist die Differenz zwischen rechtem und linkem Bild-
rand in Bezug auf die minimale FeldgréRe [mm].

Klassifizierung Differenz [mm] Anzahl [%]
optimal <5 191 48,2

zu seitlich >5 205 51,8
gesamt 396 100,0

Nur 35,4 % der Aufnahmen waren in kranio-kaudaler Richtung optimal zentriert. Mehr
als die Halfte der Aufnahmen (53,8 %) waren zu tief und weitere 10,9 % zu hoch zen-
triert (Abb. 17, Tab. 40). Gelegentlich werden bei Friih- und Neugeborenen auf der In-
tensivstation Thoraxaufnahmen gemeinsam mit dem Abdomen angefertigt, meist mit

der Absicht, frisch platzierte Katheter auf einer Aufnahme abgrenzen zu kdnnen.
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Abb. 17: Anzahl der optimal und fehlerhaft zentrierten Réntgenaufnahmen in vertikaler Richtung
(siehe Tab. 40).
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Abb. 18: Anzahl der optimal und fehlerhaft zentrierten Réntgenaufnahmen in horizontaler Rich-
tung (siehe Tab. 41).

50



ERGEBNISSE

Da diese ,,Thoraxaufnahmen mit Abdomen* gezielt aus der Auswertung ausgeschlossen
wurden, konnten die dennoch nachweisbaren Fehlzentrierungen hiermit nicht begriindet

werden.

Ein ahnliches Ergebnis erbrachte die Auswertung der horizontalen Zentrierung. Hierbei
waren 48,2 % optimal und 51,8 % mehr als 5 mm zu weit seitlich aus der Korperlangs-
achse heraus dezentriert (Abb. 18, Tab. 41). Ob eine bestimmte Seite bevorzugt wurde,

blieb dabei unberiicksichtigt, da dies als klinisch irrelevant angesehen wurde.

3.3.3.1 Abhéangigkeit der Zentrierung vom Patientenalter

Mithilfe des Friedman-Tests fir unabhéngige Stichproben konnte nachgewiesen wer-
den, dass die Qualitat der Zentrierung hochsignifikant vom Alter der Patienten abhéngig
war. Die Patienten mit optimal zentrierten Aufnahmen hatten den signifikant niedrigsten
Altersdurchschnitt (p < 0,0005). Hieraus konnte geschlossen werden, dass die Betrdge
der Abweichungen von einer optimalen Zentrierung, aufgrund der zunehmenden Kor-

perdimensionen alterer Patienten, entsprechend gréfRer wurden (Tab. 42).

Tab. 42: Abhangigkeit der vertikalen Zentrierung vom Alter in Tagen. Aufgefuhrt sind Median,
Mittelwert und Standardabweichung der optimal und vertikal fehlzentrierten Aufnah-

men.
Zentrierung Anzahl Median Mittelwert Stan_dard-
[Tage] [Tage] abweichung
zu tief 213 153,0 1379,14 +2295,41
optimal 140 5,5 358,13 +1709,02
zu hoch 43 92,0 904,70 +1779,11
gesamt 396 61,5 966,66 +2101,35

3.3.3.2 Abhaéngigkeit der Zentrierung von der Tageszeit

Der Chi2-Test (p = 0,006) auf Gleichheit der Verteilungen zu den Tageszeiten zeigte
eine hochsignifikante unterschiedliche Verteilung zwischen Tag- und Nachtdienst. Da-
bei zeigte der Vergleich einen héheren Anteil exakt zentrierter Aufnahmen im Tag-
dienst. Wéhrend die Aufnahmen nachts haufiger zu tief zentriert waren, waren sie tags-
uber wiederholt zu hoch zentriert (Tab. 43, Abb. 19).
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Tab. 43: Abhangigkeit der vertikalen Zentrierung von der Tageszeit. Aufgefihrt ist die Anzahl
der optimalen und vertikal fehlzentrierten Aufnahmen zu den jeweiligen Dienstzeiten

(nach Tab. 5).

bjektive Zen-
trierg. zu tief optimal zu hoch gesamt
Tageszeit
8:01 —18:30 Uhr 94 74 30 198
[%6] 47,5 37,4 15,2 100,0
18:31 - 8:00 Uhr 119 66 13 198
[%6] 60,1 33,3 6,6 100,0
gesamt 213 140 43 396
[%] 53,8 35,4 10,9 100,0
70
[ Tagdienst
60 B Nachtdienst
50
<
é 40 A
30 1
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20 1
10 4
0
zu tief optimal zu hoch
Vertikale Zentrierung

Abb. 19: Abhangigkeit der vertikalen Zentrierung von der Tageszeit. Dargestellt ist die Anzahl der
optimal und vertikal fehlzentrierten Aufnahmen zu den jeweiligen Dienstzeiten (nach

Tab. 5).
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3.3.3.3 Abhéangigkeit der Zentrierung von der ausfiihrenden Untersuchergruppe

Tab. 44: Abhéngigkeit der vertikalen Zentrierung von der ausfihrenden Untersuchergruppe

(nach Tab. 5).

Berufsgruppe
vertikale KMTRA | DMTRA A Al gesamt
Zentrierung
zu tief 46 59 52 56 213
[9%6] 43,4 61,5 54,2 57,1 53,8
optimal 39 33 34 34 140
[%0] 36,8 34,4 35,4 34,7 35,4
zu hoch 21 4 10 8 43
[9%6] 19,8 4,1 10,4 8,2 10,9
gesamt 106 96 96 98 396
[%0] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zwischen den Berufsgruppen fanden sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die
vertikale Zentrierung (Chi?-Test mit p = 0,014). Allen Untersuchergruppen gemeinsam
war, dass ihre Aufnahmen signifikant haufiger zu tief (53,8 %) als zu hoch (10,9 %)

zentriert waren (Tab. 44).

Tab. 45: Abhéngigkeit der horizontalen Zentrierung von der ausfiihrenden Untersuchergruppe

(nach Tab. 6).

Berufsgruppe
horizont. KMTRA | DMTRA A Al gesamt
Zentrierung
optimal 44 47 51 49 191
[9%6] 41,5 49,0 53,1 50,0 48,2
zu seitlich 62 49 45 49 205
[9%6] 58,5 51,0 46,9 50,0 51,8
gesamt 106 96 96 98 396
[9%6] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Obwohl bei der horizontalen Zentrierung keine signifikanten Unterschiede zwischen
den unterschiedlichen Berufsgruppen (Chi2-Test mit p = 0,394) zu ermitteln waren, er-
reichten die beiden Arztegruppen gegeniiber den MTRA geringfligig bessere Zentrie-
rungen (Tab. 45). Gegenuber allen anderen beteiligten Gruppen erzielten die MTRA der
Abteilung Kinderradiologie mit nur 41,5 % optimal eingestellten Aufnahmen insbeson-
dere gegeniiber den namentlich bekannten Arzten der Intensivstationen, die 53,1 % op-

timal eingestellte Aufnahmen erreichten, die niedrigsten Ergebnisse.
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3.3.3.4 Gemeinsame Beurteilung der horizontalen und der vertikalen Zentrierung

Bei der Betrachtung der Dezentrierungen allgemein zeigt sich, dass alle an der Anferti-
gung der Thoraxaufnahmen beteiligten Berufsgruppen nur etwa 20 % ordnungsgemal
zentriert hatten. Die Ubrigen Aufnahmen waren horizontal und/oder vertikal dezen-
triert. Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beteiligten
Berufsgruppen (exakter Test nach Fisher mit p = 0,8848; Tab. 46).

Tab. 46: Abhéangigkeit der horizontalen und vertikalen Zentrierung von der ausfiihrenden Unter-
suchergruppe (nach Tab. 5 und 6).

—Berufsgruppe |\ \1rpA | DMTRA A Al gesamt
Zentrierung
optimal 18 20 20 19 77
[90) 17,0 20,8 20,8 194 194
nicht optimal 88 76 76 79 319
[9%6] 83,0 79,2 79,2 80,6 80,6
gesamt 106 96 96 98 396
[%0] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

3.3.4 Beurteilung der nachtraglichen Einblendung (Kollimation)

Von den 396 in die Auswertung einbezogenen Réntgenaufnahmen waren im Durch-
schnitt zwei Feldrander (Mittelwert: 1,64) sichtbar, anhand derer die tatsachliche Feld-
grenze erkennbar war. Im Median waren es zwei der, aufgrund der Rontgenverordnung,
geforderten vier Ré&nder, die hatten sichtbar bleiben mussen, um jederzeit noch die
Feldgrenzen des original exponierten Primérstrahlenfeldes abgrenzen zu kénnen (Tab.
48).

3.3.4.1 Abhangigkeit der Kollimation vom Patientenalter

Es wurde untersucht, ob die nach elektronischer Kollimation sichtbar gebliebenen Feld-
rander vom Alter der untersuchten Patienten abh&ngig waren. Zu diesem Zweck wurden
Mittelwert, Standardabweichung und Median der sichtbaren Feldrander mit dem Patien-
tenalter in Beziehung gesetzt. Es zeigte sich eine Abhangigkeit der Kollimation vom
Alter in Tagen mit einer Spearman‘schen Korrelation r = 0,158 (bei p = 0,002). Der
Friedman-Test flr unabhdngige Stichproben ergab signifikante Unterschiede (p =
0,015). Diese fanden sich vor allem zwischen den beiden Gruppen, bei denen null ge-

genuber drei Feldrander sichtbar blieben.
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Bei Sduglingen waren nach der elektronischen Kollimation in der Regel die Feldréander
des Primdrstrahlenfeldes durch die elektronische Kollimation Uberlagert und deshalb
nicht mehr abgrenzbar. Bei dlteren Patienten wurden hingegen trotz Kollimation die
Feldrander hdufiger sichtbar gelassen (Tab. 47). Aus diesem Ergebnis konnte geschlos-
sen werden, dass besonders bei den Sduglingen die Aufnahmen unzul&ssig nachbearbei-

tet wurden.

Tab. 47: Abhéngigkeit der sichtbaren Feldrander nach elektronischer Kollimation vom Alter in

Tagen.
S'Chf bare Median Mittelwert Standard-
. Rénder Anzahl [Tage] [Tage] abweichung
Kollimation
0 105 5,0 696,15 +1701,26
1 90 34,0 1132,38 +2303,17
2 90 95,5 1010,70 + 2579,61
3 65 107,0 1078,28 + 1889,97
4 46 72,5 1015,98 +1757,34
gesamt 396 61,5 966,66 +2101,35

3.3.4.2 Abhangigkeit der Kollimation von der Tageszeit

Die Frage, ob im Tagdienst mit dem elektronischen Kollimationsverhalten anders um-
gegangen wurde als im Nachtdienst, konnte klar bejaht werden. Mithilfe des Mann-
Whitney-Tests auf Gleichheit der Mediane zu den Tageszeiten (p = 0,003) lieRen sich
hochsignifikante Gruppenunterschiede erkennen. Tagsuber waren signifikant mehr
Feldrander sichtbar als auBerhalb der reguldren Dienstzeiten (Tab. 48).

Tab. 48: Anzahl der sichtbaren Feldrander nach nachtraglicher Kollimation in Abhéangigkeit von
der Tageszeit, in der die Aufnahmen angefertigt wurden. Aufgefihrt sind Median, Mit-
telwert und Standardabweichung der sichtbar gebliebenen Feldrander.

Tageszeit Anzahl Median Mittelwert Std.abw.
8:01 — 18:30 Uhr 198 2,0 1,84 +1.36
18:31 — 8:00 Uhr 198 1,0 1,44 +1.29

gesamt 396 2,0 1,64 +0,42

3.3.4.3 Abhéangigkeit der Kollimation von der ausfiihrenden Untersuchergruppe

Da die Aufnahmen im Nachtdienst von einer anderen Untersuchergruppe ausgefihrt
wurden als im Tagdienst, lag nahe, auch zwischen diesen unterschiedlichen Berufs-
gruppen Unterschiede ermitteln zu kdnnen. Erwartungsgemaf fanden sich daher auch
hochsignifikante Unterschiede in der Berufsgruppenverteilung (Kruskal-Wallis-Test,
Chi2 = 48,059, df = 3, p < 0,0005; Tab. 49, Abb. 20).
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Abb. 20: Anzahl der sichtbaren Feldrander der Kollimation von der ausfihrenden Berufsgruppe
(grau: K MTRA, blau: D MTRA, rot: A, grin: Al).

Tab. 49: Anzahl und Mittelwert der sichtbaren Feldrdnder nach nachtréglicher Kollimation auf-
geschliusselt nach der ausfilhrenden Untersuchergruppe.

Berufs-
. grubPe | K MTRA | DMTRA A Al gesamt
sichtbare
Réander
0 10 34 35 26 105
[%6] 9,4 35,4 36,5 26,5 26,5
1 19 25 23 23 90
[%6] 17,9 26,0 24,0 23,5 22,7
2 21 21 22 26 90
[%6] 19,8 21,9 22,9 26,5 22,7
3 32 10 11 12 65
[%] 30,2 10,4 11,5 12,2 16,4
4 24 6 5 11 46
[%6] 22,7 6,3 5,2 11,2 11,6
gesamt 106 96 96 98 396
[%6] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
mittlere Anzahl der 239 196 195 158 164
sichtbaren Feldrander ' ' ' ' '
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In anschlieRenden Mann-Whitney-Tests konnte gezeigt werden, dass sowohl die MTRA
der Abteilung Diagnostische Radiologie als auch die beiden Arztegruppen der Intensiv-
stationen nach der Kollimation signifikant weniger Feldgrenzen sichtbar lieRen als die
MTRA der Abteilung Kinderradiologie (Bonferroni-korrigierte p < 0,001; Tab. 50).

Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass gemaR Rontgenverordnung alle Rander hat-
ten sichtbar bleiben mussen, war das Ergebnis bei den MTRA der Kinderradiologie, die
ebenfalls nur in knapp 23 % alle Feldrander erkennbar lieRen, immer noch unzuléng-
lich.

Tab.50: In den Mann-Whitney-Anschlusstests ermittelte p-Werte im Berufsgruppenvergleich
bezlglich der sichtbar gebliebenen Feldrander.

Berufsgruppen A Al D MTRA
Al 0,47 - -
D MTRA 1,00 0,50 -

K MTRA < 0,0001 0,0001 < 0,0001

3.3.5 Verdrehung

3.3.5.1 Abhangigkeit der Lange der ventralen Rippen von der minimalen Feld-

breite und vom Patientenalter

Mit dem Ziel, den Grad der Thoraxverdrehung Uber alle Altersstufen beurteilen zu kon-
nen, musste zundchst die ventrale Rippenldange mit der ThoraxgroRe in Beziehung ge-
setzt werden. Da eine gute Korrelation der minimalen Thoraxbreite mit dem Alter der
Patienten bestand (Kapitel 3.3.1.1), erschien es naheliegend, auch den Grad der gemes-

senen Verdrehung hierauf zu beziehen.

Die rechnerisch ermittelte maximale ventrale Rippenléange [Mittelwert aus Lange der
rechten ventralen Rippe und L&nge der linken ventralen Rippe; (rechte Rippe + linke
Rippe) / 2] entspricht einer orthograden Einstellung des Thorax. Sie zeigte eine enge
Korrelation mit der minimalen Feldbreite (Tab. 51, Abb. 21). Dieser Wert stand damit
analog mit zunehmendem Alter der Patienten ebenfalls in einer engen positiven Korre-
lation (Tab. 52, Abb. 22). Die maximalen Langen der ventralen Rippen wiesen auch mit
zunehmendem Alter der Patienten eine stirkere Streuung als bei den jlingeren Patienten
auf (Abb. 21 und 22).
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Abb. 21:

Tab. 51:

Abhéangigkeit der maximalen ventralen Rippenlénge [(rechts + links) / 2] von der mini-
malen Feldbreite. Variierende Rippenlangen durch die Verdrehung der Aufnahme wur-
den damit bericksichtigt. Regressionsgleichung: y = -11,2 + 0,2x. Die Regressionsgerade
zeigt eine Steigung von 0,2. Das BestimmtheitsmaR r? von 0,84 spricht fiir einen guten
Zusammenhang von minimaler Feldbreite und maximaler ventraler Rippenlange.

Abhéangigkeit der maximalen ventralen Rippenlange (rechts + links / 2) von der minima-
len Feldbreite. Die minimale Feldbreite zeigte eine enge Korrelation mit der maximalen
ventralen Rippenlange.

Korrelation zur min. .

Feldbreite Spearman‘sches r Anzahl p-Wert

max. ventr. Ripplange 0.909 201 - 0001
[mm] ’ :

Tab. 52:

Abhéngigkeit der maximalen ventralen Rippenldnge vom Alter der Patienten in Tagen.
Das Patientenalter zeigte eine enge Korrelation mit der maximalen ventralen Rippenlan-

ge.

Korr. zum Alter ‘
[Tage] Spearmanc‘sches r Anzahl p-Wert
max. ventr. Ripplange 0879 391 <0.001
[mm] i) i)
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Abb. 22: Abhéngigkeit der maximalen ventralen Rippenlédnge vom Alter der Patienten. Dabei war
in den ersten Lebenstagen eine enge Korrelation erkennbar, die mit zunehmendem Alter
eine groRere Streuung, geman dem individuell unterschiedlichen Wachstum, aufwies.

3.3.5.2 Verdrehung allgemein

Die maximalen ventralen Rippenldngen wurden im Seitenvergleich als Mal fir die
Verdrehung der Aufnahmen herangezogen. In die Auswertung der Verdrehung flossen
391 Aufnahmen ein. 5 der Aufnahmen konnten, aufgrund von Thoraxdeformitaten
(Abb. 4) oder schlechter Qualitat der Aufnahmen (Abb. 10), nicht beurteilt werden.

65,5 % der Thoraxaufnahmen wurden orthograd eingestellt gerdntgt. 24,5 % der Auf-
nahmen waren nach der zuvor festgelegten Definition verdreht und 10,0 % der einbezo-
genen Aufnahmen wurden als stark verdreht klassifiziert (Tab. 53). Der geringste Wert
der Differenz zwischen rechter und linker ventraler Rippenlange betrug 0 %, der hochs-
te Wert 24,8 %, der Mittelwert lag bei 4,6 % und die Standardabweichung betrug eben-
falls + 4,6 %.
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Tab. 53: Ergebnisse der Verdrehung aller Thoraxaufnahmen ermittelt anhand der Differenz der
langsten gegeniberliegenden ventralen Rippenanteile in Beziehung zur minimalen Tho-
raxbreite (nach Tab. 7).

Klassifizierung Quotient [%] Anzahl [%]
orthograd 0-5 256 65,5
verdreht 6-10 96 24,5
stark verdreht > 10 39 10,0
gesamt 391 100,0

3.3.5.3 Abhéngigkeit der Verdrehung von der Tageszeit

Tab. 54: Abhéngigkeit der Verdrehung von der jeweiligen Dienstzeit, in der die Aufnahme ange-
fertigt wurde (nach Tab. 7).

Verdre-
hung orthograd verdreht stark verdreht gesamt
Tageszeit

8:01-18:30 Uhr 122 51 22 195
[9%6] 62,6 26,2 11,3 100,0

18:31 -8:00 Uhr 134 45 17 196
[9%6] 68,4 23,0 8,7 100,0

gesamt 256 96 39 391
[%%6] 65,5 24,6 10,0 100,0

In die Auswertung der Thoraxaufnahmen im Tagdienst waren (berwiegend die Auf-
nahmen der MTRA der Kinderradiologie (101) und der Arzte der Intensivstationen (74)
einbezogen. AuBerhalb der regularen Dienstzeit waren es Aufnahmen der Arzte der In-

tensivstationen (120) und der MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie (73). Die-

se Haufigkeitsverteilung ergab sich zufallig aus der Auswahl der in die Studie einbezo-

genen Rontgenbilder, die der tatsdchlichen Haufigkeit nur in etwa entsprach.

Der Chi®Test auf Gleichheit der Verteilungen zu den Tageszeiten ergab keine signifi-

kanten Gruppenunterschiede (mit p = 0,455) unter Einbeziehung der heterogenen Grup-

pen des ausfihrenden Personals. Dies lie} den Schluss zu, dass kein berufsgruppenun-

abhéngiger Qualitatsunterschied zwischen Tag- und Nachtdienst bestand (Tab. 14

und 54).
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3.3.5.4 Abhéangigkeit der Verdrehung von der ausfiihrenden Untersuchergruppe

Betrachtet man dazu die einzelnen Berufsgruppen, ergab sich ebenfalls kein Unter-
schied (Chi2-Test mit p = 0,596; Abb. 23, Tab. 55).

Tab. 55: Abhéangigkeit der Verdrehung von der ausfihrenden Untersuchergruppe.

Berufsgruppe
objektive KMTRA | D MTRA A Al gesamt
Verdrehung
orthograd 63 65 64 64 256
[%6] 60,0 67,7 67,4 67,4 65,5
verdreht 33 22 19 22 96
[%0] 31,4 22,9 20,0 23,1 24,5
stark verdreht 9 9 12 9 39
[%6] 8,6 9,4 12,6 9,5 10,0
gesamt 105 96 95 95 391
[%] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
i
70 BN K MTRA
65 3 BN D MTRA
1 [
ol g E Al
55 1
50 -
~ 453
S
— 40
8 359
<< 30 4
25 -
20 -
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10 -
5 3
0 3
orthograd verdreht stark verdreht
Verdrehung

Abb. 23: Abhéangigkeit der Verdrehung von der ausfihrenden Berufsgruppe (grau: K MTRA,
blau: D MTRA, rot: A, griin: Al).

61




ERGEBNISSE

3.3.6 Beurteilung vermeidbarer Uberlagerungen
3.3.6.1 Abhangigkeit vermeidbarer Uberlagerungen vom Patientenalter

17 der 396 Rontgenaufnahmen waren durch Unterarme, Hande, andere Kdrperteile oder
entfernbare Fremdmaterialien zumindest teilweise uberlagert. Auf einer Aufnahme wa-
ren sowohl die Hande eines Patienten als auch vermeidbares Fremdmaterial abgebildet.
Die Kinder, bei deren Aufnahmen diese Uberlagerungen festzustellen waren, waren mit
einem Altersmedian von nur 8 Tagen wesentlich jlinger als die Patienten, bei denen kei-
ne Fremdkorperiberlagerungen vorlagen. Diese wiesen einen Median von 67 Tagen
auf. Da die Anzahl der Patienten mit Uberlagerungen jedoch insgesamt erfreulich ge-
ring war, verwundert es nicht, dass dieser Unterschied nicht signifikant war. So liel3 sich
im Mann-Whitney-Test (p = 0,298) fur unabhangige Stichproben keine Signifikanz er-
kennen (Tab. 56).

Tab. 56: Abhangigkeit vermeidbarer Uberlagerungen durch Fremdkorper und Kérperteile vom
Alter der Patienten. Aufgelistet sind Median, Mittelwert und Standardabweichung des
Patientenalters in Tagen bezlglich vermeidbarer Uberlagerungen.

_vermeidbare Anzahl Median Mittelwert Stan_dard-
Uberlagerungen [Tage] [Tage] abweichung

nein 379 67,0 988,94 +2122,17

ja 17 8,0 469,76 +1529,75

gesamt 396 61,5 966,66 +2101,35

3.3.6.2 Abhangigkeit vermeidbarer Uberlagerungen von der Tageszeit

Die Anwesenheit vermeidbarer Uberlagerungen auf den Aufnahmen scheint von der
Uhrzeit, zu der die Aufnahmen angefertigt wurden, unabhéngig zu sein (Tab. 57). Mit-
hilfe des exakten Tests nach Fisher (p = 0,621) auf Gleichheit der Verteilungen zu den
Tageszeiten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Tag- und Nachtdienst

bestatigt werden.

Tab. 57: Abhangigkeit vermeidbarer Uberlagerungen durch Fremdkérper und Korperteile von
der Tageszeit, zu der die Aufnahme angefertigt wurde.

.. erlagerungen nein ja gesamt
Tageszeit
8:01 -18:30 Uhr 191 7 198
[%0] 96,5 3,5 100,0
18:31 -8:00 Uhr 188 10 198
[%%0] 94,9 51 100,0
gesamt 379 17 396
[%0] 95,7 4,3 100,0
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3.3.6.3 Abhangigkeit vermeidbarer Uberlagerungen von der ausfiihrenden Un-
tersuchergruppe

Im Chi2-Test (p = 0,006) gab es einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den ver-
schiedenen Berufsgruppen. Die MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie hatten
mit 8,3 % Aufnahmen einen héheren Fremdkorperanteil als alle anderen Berufsgruppen
(Tab. 58).

Tab. 58: Anzahl vermeidbarer Uberlagerungen durch Fremdkoérper in Abhangigkeit von der
ausfihrenden Berufsgruppe.

—Berufsgruppe |\ \TRA | DMTRA A Al gesamt
Fremdkorper
nein 104 88 95 97 384
[%0] 98,1 91,7 99,0 99,0 97,0
ja 2 8 1 1 12
[%] 1,9 83 1,0 1,0 3,0
gesamt 106 96 96 98 396
[%] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

In insgesamt nur sechs Fallen kam eine Uberlagerung des Thorax durch ein nicht ent-
ferntes Korperteil vor. Hierdurch konnte im Chi2-Test (mit p = 0,091) kein Unterschied
zwischen den Berufsgruppen gefunden werden (Tab. 59).

Tab. 59: Anzahl vermeidbarer Uberlagerungen durch Kérperteile in Abhéangigkeit von der aus-
fihrenden Berufsgruppe.

) Berufsgruppe | \irrA | DMTRA A Al gesamt
Korperteile
nein 106 93 93 98 390
[%] 100,0 96,9 96,9 100,0 98,5
ja 0 3 3 0 6

[%] 0,0 3.1 3,1 0,0 15

gesamt 106 96 96 98 396
[%] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Wenn man jedoch die Anzahl vermeidbarer Uberlagerungen durch Karperteile und
Fremdkorper gemeinsam betrachtet, wird ein Gruppenunterschied noch deutlicher. Die
MTRA der Abteilung Diagnostische und Interventionelle Radiologie lieRen in elf Féllen
vermeidbare Uberlagerungen zu. Die MTRA der Abteilung Kinderradiologie lieRen
hingegen nur in zwei und die Arzte der padiatrischen Intensivstationen bei 4 bzw. einem

Patienten vermeidbare Uberlagerungen bestehen (Tab. 58 und 59).
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3.3.7 Expositionswerte

3.3.7.1 Rdéhrenspannung

In 70,5 % der Rontgenaufnahmen wurde von allen Untersuchern die in der Belichtungs-

tabelle angegebene Rohrenspannung gewahlt. In den Gbrigen Fallen wurde hiervon aus
unbekannten Grinden abgewichen (Tab. 60, Abb. 24). Der niedrigste kV-Wert lag

30 kV unter und der hdchste 57 kV Uber dem vorgegebenen Wert. Der Mittelwert der

Betrdge der Abweichungen betrug 3,59 kV mit einer Standardabweichung (Betrége)

von + 7,49 kV.

Tab. 60: Differenz der Betrage zwischen optimaler kV-Einstellung (nach Tab. 9) und tatséchlicher

Einstellung.
Differenz T
[kV] Anzahl [%0]
0 279 70,5
<10 86 21,7
>10 31 78
gesamt 396 100,0
80
70 -
60
~ 507
i
= B
<
30
20
10
0 T T T
0 <10 > 10
Differenz zwischen optimaler und tatsdchlicher R6hrenspannung (kV)

Abb. 24: Differenz der Betrage zwischen der idealen Réhrenspannung gemafR der Belichtungs-
tabelle und der tatséchlich eingestellten Rohrenspannung [kV].
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3.3.7.2 Ladungsmenge (mAs-Produkt)

In weniger als der Halfte der Aufnahmen (44,4 %) wurde die Ladungsmenge entspre-
chend der Belichtungstabelle gewéhlt (Tab. 61, Abb. 25). Die Differenz der tatsachlich
eingestellten Ladungsmenge (mAs-Wert) von der optimalen Ladungsmenge wurde ma-
ximal um 4,9 mAs unterschritten oder maximal um 0,9 mAs Uberschritten. Der Mittel-
wert der Betrage der Differenzen lag bei 0,23 mAs und die Standardabweichung (Betré-
ge) betrug £ 0,46 mAs. Somit wurde die Ladungsmenge gegeniiber der Belichtungsta-

belle eher unter- als tberschritten.

Tab. 61: Differenz der Betrége zwischen vorgegebener (optimaler) mAs-Einstellung (nach Tab. 9)
und tatséchlicher Einstellung.

Differenz @
[mAS] Anzahl [%6]
0 176 44,4
<0,25 149 37,6
> 0,25 71 18,0
gesamt 396 100,0
50
40
7N 30 -
>
2
=
<< 20 1
10
0 I 1 I
0 <0,25 > 0,25
Differenz zwischen optimaler und tatséchlicher Ladungsmenge (mAs)

Abb. 25: Differenz der Betrédge der von den Untersuchern gewahlten Ladungsmenge (Milli-
ampere « Sekunde (mAs-Produkt)) von der vorgegebenen Belichtungstabelle.
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In 151 Féllen (38,1 %) fanden sich die bestmdglichen Einstellungen von Ladungsmenge
und Rohrenspannung, da sowohl die R6hrenspannung als auch die Ladungsmenge exakt

der Belichtungstabelle entsprach.

3.3.7.3 Abhéangigkeit des Dosisflachenproduktes vom Patientenalter und von der

minimalen und tatsachlichen FeldgroRe

Das Dosisflachenprodukt (DFP) als Produkt von Luftkerma [pGy] und FeldgroRe [cm?]
ist ein allgemein gebréuchliches Mal3 fur die Strahlenexposition des Patienten bei einer
Rontgenuntersuchung [14; 63]. Nimmt die Grol3e des zu untersuchenden Patienten zu,
so besteht in der Regel die Notwendigkeit, bei einer Rontgenaufnahme der gleichen
anatomischen Region die FeldgroRe sowie aufgrund des gréReren Durchstrahlungs-
durchmessers die Strahlenenergie und den Rontgenstrom zu erhdhen. Hieraus resultiert
ein hoherer Wert des DFP.
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Abb. 26: Abhangigkeit des DFP [uGy * cm?] vom Alter der Patienten.
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Da also mit zunehmendem Alter eines péadiatrischen Patienten auch mit einer Zunahme
des zu durchstrahlenden Korpervolumens zu rechnen ist, war gemald den errechneten
Spearman‘schen Korrelationskoeffizienten eine positive Korrelation zwischen dem Al-
ter der Patienten, der minimalen und der tatsachlichen FeldgroRe und dem gemessenen
Dosisflachenprodukt festzustellen (Tab. 62, Abb. 26). Je praziser die eingestellte Feld-
grole der jeweiligen ThoraxgroRe entsprach und je exakter die applizierte Dosis dem zu
durchstrahlenden Thoraxdurchmesser entsprach, desto weniger war mit einer Streuung
des Dosisflachenproduktes zu rechnen bzw. desto besser sollte der Zusammenhang zwi-
schen DFP und Lebensalter sowie FeldgroRe sein. Auffallig war die recht ausgeprégte
Streuung der DFP bei sehr kleinen Patienten, aufgrund dessen sowohl auf Gberdimen-
sionierte FeldgroRen als auch auf unter- und Uberexponierte Aufnahmen geschlossen

werden konnte.

Tab. 62: Abhéngigkeit des DFP vom Alter und von der Feldgrofie (n = 368). Das DFP zeigt eine
enge Korrelation vom Patientenalter, von der minimalen und von der tatséchlichen Feld-

grofe.
Korr. zu DFP Spearman‘sches r Anzahl p-Wert
[ﬁ[dtgeg] 0,790 368 <0,0005
minimaEerZe]ldgrOBe 0,864 368 < 0,0005
tatséchlicE?rengeldgrdBe 0,864 368 < 0,0005

3.3.8 Einfluss der Erfahrung der Untersucher auf die Aufnahmequalitat

Wie aus Tabelle 14 ersichtlich ist, waren die in die Auswertung einbezogenen Untersu-
cher mit sehr unterschiedlicher Haufigkeit an der Anfertigung der Aufnahmen beteiligt.
Einer der Arzte fertigte in dem Auswertezeitraum von 6 Jahren lediglich 18 dokumen-
tierte Aufnahmen an, ein MTRA der Abteilung Kinderradiologie hingegen im gleichen
Zeitraum 1.826 Aufnahmen. Die objektiv messbaren Qualitdtskriterien der Thoraxauf-
nahmen wurden mit den einzelnen Untersuchern in Abhédngigkeit von deren unter-

schiedlich haufiger Beteiligung bei der Anfertigung korreliert.

Einzig bei der Anzahl der auf den Aufnahmen sichtbar gelassenen Feldréander, die somit
nicht durch die nachtragliche Kollimation verdeckt wurden, bestand eine signifikante
Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersuchers. Je hdufiger die Untersucher Auf-
nahmen auf den Intensivstationen anfertigten, umso mehr Feldrander lielRen sie — wie
gefordert — sichtbar (Spearman‘sches r = 0,672, p-Wert = 0,02).
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Dieses Ergebnis liel} vermuten, dass Untersucher mit geringer Erfahrung dazu neigten,

die Aufnahmen weiter aufzublenden, um dann wieder mittels elektronischer Kollimati-

on auf den gewiinschten Bildausschnitt einzublenden (Abb. 27 und 28).

y=0.82 +0.07 x
r2

=0.08

T

Sichtbare Feldrinder nach elektronischer Kollimation y

T T T T T T T T T T T T T T T T T T

T T
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Anzahl der Aufnahmen als Indikator fiir die Berufserfahrung x

Abb. 27:
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Anzahl der sichtbar gebliebenen Feldréander nach nachtraglicher Kollimation in Abhén-
gigkeit von der Erfahrung der Untersucher (grau: K MTRA, blau: D MTRA, rot: A,
grun: Al) sortiert nach der Berufserfahrung. Als MaR fiir die Berufserfahrung wurde die
Anzahl der Aufnahmen des jeweiligen Untersuchers im Erhebungszeitraum zugrunde ge-
legt. Unterer Fehlerbalken (schwarz): 10%-Perzentile. Untere Box-Kante (schwarz):
25%-Perzentile. Schwarze Linie in der Box: 50%-Perzentile = Median. Weil3e Linie in
der Box: Mittelwert. Obere Box-Kante (schwarz): 75%-Perzentile. Oberer Fehlerbalken
(schwarz): 90%-Perzentile. Die 5%- und 95%-Perzentilen sind nicht dargestellt. Man er-
kennt, dass mit zunehmender Berufserfahrung mehr Feldréander sichtbar blieben (oran-
gefarbene Trendlinie).
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Abb. 28: Anzahl der sichtbar gebliebenen Feldréander nach nachtréglicher Kollimation in Abh&n-
gigkeit von der Erfahrung der Untersucher sortiert nach Berufsgruppen [(a) grau: K
MTRA, (b) blau: D MTRA, (c) rot: A, (d) griin: Al)]. Als MaR fur die Berufserfahrung
wurde die Anzahl der Aufnahmen des jeweiligen Untersuchers im Erhebungszeitraum
zugrunde gelegt. Unterer Fehlerbalken (schwarz): 10%-Perzentile. Untere Box-Kante
(schwarz): 25%-Perzentile. Schwarze Linie in der Box: 50%-Perzentile = Median. Rote
bzw. weilRe Linie in der Box: Mittelwert. Obere Box-Kante (schwarz): 75%-Perzentile.
Oberer Fehlerbalken (schwarz): 90%-Perzentile. Die 5%- und 95%-Perzentilen sind
nicht dargestellt.
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3.3.9 Gemeinsame Betrachtung aller objektiven Qualitatskriterien

Zusammengefasst waren die Rontgenaufnahmen des Thorax in der vorliegenden Studie
durch acht unterschiedliche, gut objektivierbare Qualitdtsmerkmale charakterisierbar.

Diese waren im Einzelnen:

- optimale Einblendung

- optimale vertikale Zentrierung

- optimale horizontale Zentrierung

- Sichtbarkeit der Feldrander

- orthograde Abbildung (keine Verdrehung)
- kein Abschneiden der Aufnahme

- keine Uberlagerung durch Korperteile

- keine vermeidbare Fremdkorperuberlagerung

Die gemeinsame Berticksichtigung aller Qualitatskriterien ergab, dass kein einziges
zufallig in die Studie aufgenommenes Bild allen Qualitatsanforderungen entsprach. Es
fanden sich keine signifikanten Unterschiede im F-Test (p = 0,317) beziglich des aus-
fuhrenden Personenkreises. Die klinische Bedeutung dieses Ergebnisses, insbesondere
moglicher negativer Einflisse auf Strahlenschutzbelange bedurfte einer weitergehenden
Betrachtung im Vergleich mit der subjektiven Beurteilung der Bilder (Tab. 63).

Tab. 63: Einbeziehung aller Qualitatskriterien in Abhangigkeit von den ausfiihrenden Untersu-

chergruppen.
erufsgruppe

o gruppe | K MTRA | D MTRA A Al gesamt
2 0 3 0 0 3
[9%6] 0,0 3,1 0,0 0,0 0,8
3 11 11 12 9 43
[9%6] 10,5 11,5 12,6 9,5 11,0
4 39 31 31 29 130
[96] 37,1 32,3 32,6 30,5 33,2
5 34 39 37 38 148
[%0] 32,4 40,6 39,0 40,0 37,9
6 20 12 13 16 61
[96] 19,0 12,5 13,7 16,8 15,6
7 1 0 2 3 6
[%%0] 1,0 0,0 2,1 3,2 1,5
8 0 0 0 0 0
[%%0] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

gesamt 105 96 95 95 391

[9%6] 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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3.4 Vergleich der subjektiven mit der objektiven Beurteilung der
Bildgutte

3.4.1 Vergleich der subjektiven Beurteilung der Einblendung mit der ob-

jektiv gemessenen Einblendung

Die drei Kinderradiologen, denen die Rontgenaufnahmen getrennt vorgelegt wurden,
beurteilten in 93 (Befunder 3), in 124 (Befunder 2) und in 188 (Befunder 1) der 396
Falle eine ordnungsgeméle und in den ubrigen Féllen eine zu groRzlgige Einblendung.
Dieses Ergebnis offenbarte, dass die drei Kinderradiologen offensichtlich unterschied-
lich strenge subjektive Kriterien der Einblendung anwendeten. Insbesondere unterschied
sich Befunder 3 von Befunder 1, der die doppelte Zahl der Aufnahmen als ordnungs-
gemaR eingeblendet beurteilt hatte (Tab. 64, 65 und 66).

Der Vergleich der objektiv ermittelten FeldgréfRe im Verhaltnis zur optimalen Einblen-
dung (Quotient aus der tatsachlichen FeldgroRe der Aufnahme und der minimalen Tho-
raxgroRe plus 10 %) wurde mit der subjektiv beurteilten Einblendung jedes einzelnen

Kinderradiologen in Beziehung gesetzt.

Die subjektive Beurteilung von Befunder 1 mit der objektiv berechneten Einblendung
erbrachte ein Krippendorffs Alpha von -0,159 (Anteil Ubereinstimmender Klassifizie-
rungen: 55,1 %; Tab. 64). Fur Befunder 2 betrug der Wert -0,085 (67,7 %; Tab. 65) und
flr den dritten Befunder 0,144 (79,1 %; Tab. 66).

Tab. 64: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Einblendung durch Befunder 1 mit der objek-
tiv gemessenen ,,optimalen“ Einblendung (Krippendorffs Alpha: -0,159).

Befunder 1
objektive nicht optimal optimal gesamt
Einblendung
nicht optimal 203 173 376
[%0] 51,3 43,7 95,0
optimal 5 15 20
[%0] 1,2 3,8 5,0
gesamt 208 188 396
[%0] 52,5 475 100,0
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Tab. 65: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Einblendung durch Befunder 2 mit der objek-
tiv gemessenen ,,optimalen“ Einblendung (Krippendorffs Alpha: -0,085).

Befunder 2
objektive nicht optimal optimal gesamt
Einblendung
nicht optimal 260 116 376
[%6] 65,7 29,3 95,0
optimal 12 8 20
[%6] 3,0 2,0 5,0
gesamt 272 124 396
[%6] 68,7 31,3 100,0

Tab. 66: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Einblendung durch Befunder 3 mit der objek-
tiv gemessenen ,,optimalen“ Einblendung (Krippendorffs Alpha: 0,144).

Befunder 3
objektive nicht optimal optimal gesamt
Einblendung
nicht optimal 298 78 376
[%6] 75,3 19,7 95,0
optimal 5 15 20
[%6] 1,2 3,8 5,0
gesamt 303 93 396
[%0] 76,5 23,5 100,0

3.4.2 Vergleich der subjektiven Beurteilung der Zentrierung mit der objek-

tiv gemessenen Zentrierung

Die fiir jeden einzelnen der drei Kinderradiologen getrennt ermittelte Beurteilung der
vertikalen Zentrierung verglichen mit der objektiven ergab in nur 50 bis 60 % der Félle

eine Ubereinstimmung.

Daruber hinaus ergaben sich zwischen den einzelnen Beurteilungen deutlich unter-
schiedliche Ergebnisse. So erreichte Befunder 1 einen Anteil korrekter Ubereinstim-
mungen (Summe der Diagonalen) von 57,6 % (Krippendorffs Alpha: 0,234; Tab. 67),
Befunder 2 hingegen 52,5 % (Krippendorffs Alpha: 0,117; Tab. 68) und Befunder 3
wiederum nur 50,2 % (Krippendorffs Alpha: 0,141; Tab. 69). Auf die zusatzliche Ge-
geniiberstellung der subjektiven Beurteilung der horizontalen Zentrierung und der ob-

jektiven Auswertung wurde verzichtet.
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Tab. 67: Vergleich der subjektiven Beurteilung der vertikalen Zentrierung durch Befunder 1 mit
der objektiv gemessenen vertikalen Zentrierung (Krippendorffs Alpha: 0,234).

objektive zu tief optimal zu hoch gesamt
Zentrierung
zu tief 86 127 0 213
[%6] 21,7 32,1 0,0 53,8
optimal 5 131 4 140
[%] 1,2 33,1 1,0 35,3
zu hoch 1 31 11 43
[%6] 0,3 7,8 2,8 10,9
gesamt 92 289 15 396
[%6] 23,2 73,0 3.8 100,0

Tab. 68: Vergleich der subjektiven Beurteilung der vertikalen Zentrierung durch Befunder 2 mit
der objektiv gemessenen vertikalen Zentrierung (Krippendorffs Alpha: 0,117).

objektive zu tief optimal zu hoch gesamt
Zentrierung
zu tief 73 140 0 213
[%6] 18,4 354 0,0 53,8
optimal 8 131 1 140
[%6] 2,0 33,1 0,3 354
zu hoch 2 37 4 43
[%6] 0,5 9,3 1,0 10,8
gesamt 83 308 5 396
[%0] 20,9 77,8 13 100,0

Tab. 69: Vergleich der subjektiven Beurteilung der vertikalen Zentrierung durch Befunder 3 mit
der objektiv gemessenen vertikalen Zentrierung (Krippendorffs Alpha: 0,141).

objektive zu tief optimal zu hoch gesamt
Zentrierung
zu tief 70 118 25 213
[%0] 17,7 29,8 6,3 53,8
optimal 12 121 7 140
[%0] 3,0 30,5 1,8 35,3
zu hoch 3 32 8 43
[%0] 0,8 8,1 2,0 10,9
gesamt 85 271 40 396
[%0] 21,5 68,4 10,1 100,0
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3.4.3 Vergleich der subjektiven Beurteilung der Verdrehung mit der objek-

tiv gemessenen Verdrehung

Auch bei der subjektiven Beurteilung der Verdrehung zeigte sich bei allen drei Kinder-
radiologen eine nur etwa 60%ige Ubereinstimmung mit der durch Messung der ventra-
len Rippen ermittelten Verdrehung. Die objektiv ermittelte Verdrehung wurde jeweils

mit der subjektiven Klassifizierung der einzelnen Befunder in Beziehung gesetzt.

Bei Befunder 1 ergaben sich ein Krippendorffs Alpha von 0,292 und ein Anteil tiberein-
stimmender Klassifizierungen von 64,7 % (Tab. 70). Der Anteil der Ubereinstimmun-
gen mit der gemessenen Verdrehung bei Befunder 2 betrug 61,9 % (Krippendorffs Al-
pha: 0,121; Tab. 71) und bei Befunder 3 53,0 % (Krippendorffs Alpha: 0,126; Tab. 72).

Tab. 70: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Verdrehung durch Befunder 1 mit der objek-
tiv gemessenen Verdrehung (Krippendorffs Alpha: 0,292).

Befunder 1 K
objektive orthograd verdreht S gesamt
Verdrehung VRIS
orthograd 198 56 2 256
[%6] 50,6 14,3 0,5 65,5
verdreht 52 36 8 96
[%6] 13,3 9,2 2,0 24,5
stark verdreht 5 15 19 39
[%6] 1,3 3,8 4,9 10,0
gesamt 255 107 29 391
[%6] 65,2 27,4 7,4 100,0

Tab. 71: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Verdrehung durch Befunder 2 mit der objek-

tiv gemessenen Verdrehung (Krippendorffs Alpha: 0,121).

Befunder 2 stark
objektive orthograd verdreht dreh gesamt
Verdrehung verdrent
orthograd 216 40 0 256
[%0] 55,2 10,2 0,0 65,5
verdreht 72 23 1 96
[%0] 18,4 59 0,3 24,6
stark verdreht 15 22 2 39
[%0] 3,8 54 0,8 10,0
gesamt 303 85 3 391
[%0] 77,5 21,5 1,0 100,0
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Tab. 72: Vergleich der subjektiven Beurteilung der Verdrehung durch Befunder 3 mit der objek-

tiv gemessenen Verdrehung (Krippendorffs Alpha: 0,126).

Befunder 3

objektive orthograd verdreht SIS gesamt
Verdrehung VR
orthograd 148 108 0 256
[%6] 37,9 27,6 0,0 65,5
verdreht 42 48 6 96
[%] 10,7 12,3 15 24,5
stark verdreht 6 22 11 39
[%6] 15 5,6 2,8 9,9
gesamt 196 178 17 391
[%6] 50,1 455 4,3 100,0
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4 DISKUSSION

4.1 Anlass der Studie

Der Abteilungsleiter der Abteilung Kinderradiologie des Zentrums fur Radiologie war
gemal Rontgenverordnung Abschnitt 3, Unterabschnitt 1, bis Februar 2012 Strahlen-
schutzbeauftragter fir die Rontgenuntersuchungen in seiner Abteilung sowie auch fur
die auf den Intensivstationen der Kinderklinik durchgefiihrten Réntgenuntersuchungen
[17]. Ausgeklammert von seinem Verantwortungsbereich war lediglich der Herzkathe-
terarbeitsplatz der Abteilung Kinderkardiologie, fiir den eigens ein strahlenschutzbe-

vollmachtigter Arzt ernannt war [10; 78].

Die Pflichten des Strahlenschutzbeauftragten sind in der Réntgenverordnung geman
8 15 ROV geregelt. Neben der ordnungsgeméRen Durchfiihrung von Rontgenuntersu-
chungen wahrend der reguldren Dienstzeiten durch medizinisch-technisches Personal
der Abteilung Kinderradiologie, dem Einhalten der Aufzeichnungspflicht nach § 28
RV und der ordnungsgemélen Befunderstellung der Aufnahmen wurden auRerhalb der
reguldren Dienstzeiten gelegentlich Réntgenuntersuchungen von dem &rztlichen Perso-
nal der Intensivstationen durchgefiihrt. Zu diesem Zwecke erfolgten bei dem dort haufig
wechselnden arztlichen Personal regelméBige Unterweisungen nach § 36 RAV. Der
Strahlenschutzbeauftragte wurde in den zurtickliegenden acht Jahren vor Durchfiihrung
der aktuell vorliegenden Studie in regelmaRigen Abstdnden von dem Strahlenschutzver-
antwortlichen aufgefordert, die Einhaltung der Strahlenschutzbestimmungen in seinem
Zustandigkeitsbereich gewissenhaft zu Uberwachen, Missstande zu verhindern und not-
falls Verstofle umgehend zu melden. Da sich aus der bestehenden Personalstruktur
zwangslaufig VerstoBe gegen die Rontgenverordnung ergaben, wurden diese dem
Strahlenschutzverantwortlichen mehrfach gemeldet und Vorschléage zur Verbesserung
der Rahmenbedingungen gemacht. Daruber hinaus erfolgten regelméaRige Qualitétskon-
trollen durch die Arztliche Stelle Hessen [10; 17; 54; 78].

Mit Privatisierung der Universitatsklinik Gief3en und der Verlegung der Friihgeborenen-
station in das von der Kinderklinik entfernt liegende Gebédude der Frauenklinik ergab
sich eine neue Situation, bei der die Anfertigung von Rodntgenuntersuchungen seitens
nicht berechtigter Personen weiter erheblich an Umfang zunahm. Dartiber hinaus wech-
selte der Strahlenschutzverantwortliche ad personam und erlieR die Anordnung, dass die

MTRA der Diagnostischen und Interventionellen Radiologie zusétzlich zu ihren
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bisherigen Tatigkeiten im Nachtdienst auch zur Anfertigung der Roéntgenuntersuchun-
gen auf den Kinderintensivstationen zustandig seien, ohne hierzu ausreichend angeleitet
und Uber die besondere Problematik der einzuhaltenden Asepsis unterrichtet zu werden
[10; 78].

Somit waren Rontgenuntersuchungen auRerhalb der Abteilung Kinderradiologie auf der
allgemeinen Intensivstation, im neu errichteten Gebdude des Kinderherzzentrums, auf
der Neugeborenenstation, auf der Neugeborenenintensivstation, in der etwa 400 m ent-
fernt liegenden Frauenklinik und in Einzelféallen auch in den Isolierzimmern der Kinder-

onkologie durchzufuhren [10; 78].

Aus der Anordnung der Geschéftsfiihrung ergab sich ein duf3erst grol3er Personenkreis,
der sich an der Durchfuhrung der Aufnahmen beteiligte. Hieraus resultierte zwangslau-
fig, dass besonders auf3erhalb der reguldren Dienstzeiten einzelne MTRA der Diagnosti-
schen Radiologie nur duBerst sporadisch in die Situation kamen, Kinder auf den Kinder-
intensivstationen zu rontgen. Dartiber hinaus bestand weiterhin das Problem, dass Arzte
der Kinderintensivstationen Rontgenaufnahmen anfertigten, obwohl sie aufgrund feh-
lender Fachkunde nach 8 30 RGV nicht zu dem zur Anfertigung von Réntgenuntersu-
chungen berechtigten Personenkreis gehdrten. Der Leiter der Abteilung Kinderradiolo-
gie war hingegen lediglich den MTRA seiner eigenen Abteilung gegenlber Dienstvor-
gesetzter und damit autorisiert, Anordnungen und Disziplinarmanahmen, die er in sei-

ner Funktion als Strahlenschutzbeauftragter traf, auch durchzusetzen [10; 17; 78].

4.2 Ziele der Kinderradiologie

Unabhéngig von den gesetzlichen Grundlagen und den hierarchischen Strukturen der
Klinik ist der Schutz der Kinder vor ionisierender Strahlung ein wesentliches Ziel der
Kinderradiologie [8; 21; 23; 31; 50; 72; 73]. Jede mit ionisierender Strahlung verbunde-
ne medizinische MalRnahme stellt eine Korperverletzung dar, die nur durch das anzu-
strebende Ziel, eine Diagnose zu stellen, die damit eine adaquate Therapie ermdglicht,
gerechtfertigt ist. Grundlage hierzu ist geméal 8 2a ROV die rechtfertigende Indikations-
stellung [17; 96]. Hierbei muss der Nutzen einer Untersuchung das mit ihr verbundene
Risiko deutlich tbersteigen (8 2c (2)) [17]. Obwohl das Risiko einer einzelnen Rontgen-
untersuchung nicht klar definiert werden kann, besteht dennoch Konsens dahingehend,

77



DISKUSSION

dass jede noch so geringe Strahlenexposition als potentiell gefahrdend und damit unter
maoglichst optimalen Bedingungen zu erfolgen hat. Die Untersuchung selbst hat deshalb
nach dem ALARA-Prinzip zu erfolgen [8; 19; 21; 22; 46; 64; 72; 74; 93; 94; 97; 100].

Bei allen klinischen Fragestellungen, die eine bildgebende Diagnostik erfordern, ist da-
her stets die fur das Kind schonendste und am wenigsten belastende Untersuchung zu
wahlen. Eine der Hauptaufgaben des Kinderradiologen ist deshalb darin zu sehen, vor
Durchfiihrung der Rontgenleistung die fur das Kind bestmdgliche Methode zu wéhlen.
RoutinemalRnahmen haben unter strenger Qualitatskontrolle zu erfolgen, die sich an den

jeweils geltenden Empfehlungen und Qualitatsstandards orientiert [16; 28; 30; 95].

4.3 Ziele der Qualitatskontrolle

Die vom Gesetzgeber vorgegebenen Richtlinien sowie die der durchgefiihrten Studie
zugrundeliegenden Uberlegungen der Qualititskontrolle von Réntgenuntersuchungen
des Thorax bei intensivmedizinisch betreuten Kindern unterliegen damit zwei grundle-

genden Anforderungen.

Zum einen ist die Qualitat der Aufnahme unter dem Gesichtspunkt der bestmdoglichen
Befundbarkeit zu erstellen. Dies bedeutet, dass die der rechtfertigenden Indikation zu-
grundeliegende klinische Fragestellung dann eine Qualitat aufweist, mit der diese mog-

lichst zweifelfrei beantwortet werden kann.

Die zweite Anforderung an die Qualitat der Aufnahme bezieht sich auf das mit ihr ver-
bundene Gesundheitsrisiko. Als ein solches wird bei jeder Rontgenuntersuchung, so
auch bei einer Rontgenaufnahme des Thorax, die mit ihr verbundene Exposition mit
ionisierender Strahlung angesehen [31; 64]. Andere Rdntgenuntersuchungen kodnnen
durchaus auch mit weiteren Risiken, wie z.B. einem GeféaRtrauma oder dem Risiko einer
moglicherweise notwendigen Sedierung oder Narkose verbunden sein. Hinsichtlich der
unvermeidbaren Strahlendosis ist eine Reihe von Faktoren zu berticksichtigen, die das
jeweilige Risiko einer Aufnahme ganz entscheidend beeinflussen kénnen. Hierzu zdhlen
die Qualitat der verwendeten Strahlung, definiert durch die R6hrenspannung (kV) und
die benutzte Gesamtfilterung, mit welcher eine Aufhértung der Strahlung erfolgen kann,
die Ladungsmenge (mAs-Produkt), die Strahlengeometrie (Fokus-Objekt-Abstand und
Objekt-Film-Abstand) sowie der mogliche Einsatz eines Streustrahlenrasters.
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Zahlreiche Publikationen widmen sich solchen technischen Voraussetzungen von Ront-
genuntersuchungen in der Absicht, die bereits zuvor erwahnten Ziele, eine Verbesse-
rung der Bildqualitat und eine Reduktion der Dosis, zu erreichen [15; 22; 31; 49; 57; 58;
64; 80].

Neben den gesetzlichen Grundlagen, die zur Sicherung der Qualitatsstandards bei der
Durchfuhrung von Réntgenaufnahmen allgemein in Deutschland gelten, existieren Leit-
linien und Empfehlungen von wissenschaftlichen radiologischen Gesellschaften Euro-
pas und Nordamerikas [16; 28; 30; 95]. Die European Guidelines on Quality Criteria for
Diagnostic Radiographic Images in Paediatrics der Européischen Kommission geben
dabei eine gute Ubersicht, auf welche qualitatsbeeinflussenden Faktoren bei der Erstel-
lung von Réntgenaufnahmen im Kindesalter zu achten ist. Die hierin aufgefiihrten Fak-

toren lassen sich im Wesentlichen in drei Einflussgréfien unterteilen:

1. geratetechnische Voraussetzungen,
2. medizinisch-technische Einflisse, bedingt durch die Anfertigung der
Rdntgenaufnahme, und

3. Einflusse, die durch arztliche Entscheidungen und Handlungen bedingt sind [28].

Bei Planung der vorliegenden Studie wurde bezlglich der gerétetechnischen Vorausset-
zungen davon ausgegangen, dass auf den Intensivstationen und in der Kinderradiologie
optimale Bedingungen zur Anfertigung und Befundung der Thoraxaufnahmen gegeben
waren. Wesentliche technische Komponenten, die dem modernsten Stand der Technik
entsprachen waren das moderne Nadelkristall-Speicherfoliensystem (Agfa DX-S), die
fahrbare Rontgeneinrichtung (Mobilett Plus E, Firma Siemens), die eine extrem kurze
Schaltzeit von 2 ms ermdglichte, und die Befundung der Aufnahmen an hochauflésen-
den Befundungsmonitoren. Dariiber hinaus war eine regelméRige Uberwachung des
Geréateparks einschliel3lich der vorgeschriebenen Durchfiihrung und Dokumentation der
Konstanzprufungen entsprechend 8 16 (3) ROV von Seiten einer medizinisch-
technischen Ingenieurin sowie durch tbergeordnete regelmaRige Kontrollen der Arztli-
chen Stelle Hessen (TUV Siid) gegeben (§ 17a R6V), wodurch eine liickenlose Quali-
tatskontrolle der Gerite gewdhrleistet schien. Auch die wissenschaftliche Uberpriifung
und Gegenuberstellung mit verschiedenen Speicherfoliensystemen anderer kinderradio-
logischer Abteilungen in Marburg, Frankfurt und Heidelberg bezlglich ihres
Dosisleistungsbedarfs und ihrer Bildauflosung erbrachte fur das von uns verwendete
System glnstige Voraussetzungen [66; 88].
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Qualitatskriterien, die bei Anfertigung der Aufnahmen durch das medizinisch-
technische Personal beeinflusst werden, betreffen zundchst die in der Arbeitsanweisung
(SOP) als optimal festgelegte Einstellung des Rontgengerates [9]. Weitere Kriterien
sind die ordnungsgemaRe Lagerung und gegebenenfalls Ruhigstellung (Immobilisie-
rung) des Patienten, die Einblendung des Strahlenfeldes auf die diagnostisch relevanten
anatomischen Bereiche, die Verwendung von Strahlenschutzmanahmen wie
Gonadenschutz oder anderen Strahlenschutzvorrichtungen, die ordnungsgemélie Bild-
beschriftung und Administration des Bildes sowie — in der Summe aller Faktoren — eine
maoglichst geringe Anzahl an Wiederholungsaufnahmen aufgrund von technischen Un-

zulénglichkeiten.

Insbesondere zu Zeiten der Nassentwicklung und der konventionellen Film-Folien-
Technik resultierte alleine durch Filmverarbeitungsfehler ein hoher Anteil an Wiederho-
lungsaufnahmen. Lewentat und Bohndorf [62] untersuchten in einer prospektiven Stu-
die an einer groRen deutschen Klinik tGber die Dauer von neun Monaten den Filmaus-
schuss und analysierten die Grinde, weshalb Rontgenaufnahmen wiederholt werden
mussten. Da alle Mitarbeiter Kenntnis Uber die Studie hatten, nahmen der Filmabfall um
2,98 % auf bis zu 8,2 % und der Anteil an Fehlaufnahmen im Erhebungszeitraum um
2,05 % auf etwa 5 % ab (Hawthorne-Effekt). Bei Thoraxaufnahmen von Erwachsenen
betrug der Anteil an Fehlaufnahmen 2,3 %. In der Studie von Whaley et al. [98] wurden
11.000 Thoraxaufnahmen aus einem Untersuchungszeitraum von 14 Monaten von zehn
MTRA und fiinf Radiologen retrospektiv dahingehend beurteilt, ob sie technisch ausrei-
chend waren oder hatten wiederholt werden miissen. Es handelte sich hierbei im Gegen-
satz zu der zuvor zitierten Arbeit ausschlieRlich um mit Flachbilddetektoren digital er-
stellte Aufnahmen. Selbst bei Verwendung dieser modernen Technologie wird aus den
USA von Wiederholungsraten von 3 % bis 10 % berichtet [29; 44; 92]. Als Ursachen
fir die Unbrauchbarkeit der Aufnahmen werden zu starke Einblendung, Bewegungs-
unschérfe und eine zu geringe Expositionsdosis angefiihrt. Die Rate der als unbrauchbar
eingestuften Bilder variierte unter den einzelnen Beurteilern und besonders stark zwi-
schen den MTRA und den Radiologen, wobei die Arzte eine geringere Zahl an Auf-
nahmen als wiederholungsbeddirftig bewerteten. Bereits Lewentat und Bohndorf [62]
machten auf die oft sehr unterschiedliche ,,Toleranzschwelle*“ der Beurteiler aufmerk-
sam, wenn es um die Entscheidung ging, ob eine Aufnahme wiederholt werden muss

oder nicht.
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In gewisser Weise sensibilisierend fur die Thematik der vorliegenden Studie war die
Arbeit von Ecklund und Share aus Boston [26]. Sie stellte die Anzahl der Wiederho-
lungsaufnahmen einer spezialisierten Kinderradiologie denen einer ,,Satellitenabtei-
lung® gegeniiber. Aufgrund mangelnder Kapazitit wurden dort bei ambulanten padiatri-
schen Patienten Rontgenaufnahmen von kinderradiologisch unerfahrenem Personal an-
gefertigt und mittels Teleradiologie von Kinderradiologen befundet. Die Rate an
Wiederholungsaufnahmen in der kinderradiologisch spezialisierten Abteilung betrug bei
einer jéhrlichen Frequenz von 110.000 Untersuchungen zwischen 3 % und 5 %. In der
Satellitenabteilung hingegen lag in den ersten drei Monaten die Rate an unbrauchbaren
Aufnahmen bei 31 %.

Die allein durch die beteiligten Arzte zu verantwortenden Qualitatskriterien betreffen
zundchst die ordnungsgemaRe Indikationsstellung der Aufnahme [35]. Unter anderen
sehen Cook et al. [23] und Perlmutter et al. [73] hierin den ersten wichtigen Schritt in
der Optimierung des Rontgenprozesses [14; 74; 76; 82]. Dies betrifft nicht nur die Fra-
ge, ob die Aufnahme gerechtfertigt ist, sondern dartber hinaus, ob die klinische Indika-
tion in geeigneter Weise dokumentiert und dem mit der Befundung betrauten Radiolo-

gen mitgeteilt wird.

Eine exakte wissenschaftliche Beurteilung, ob eine Rontgenuntersuchung gerechtfertigt
ist, sollte anhand anerkannter Leitlinien erfolgen. In Ermangelung einer solchen Leit-
linie fir die Patienten der Neonatologie und péadiatrischen Intensivmedizin bedurfte es
einer klinikinternen Ubereinkunft. Fir die Universitatskinderklinik GieRen wurden des-
halb die Standardindikationen zur Durchfiihrung von Thoraxaufnahmen auf den Inten-

sivstationen in einer Arbeitsanweisung (SOP) definiert [9].

Eine approximative Beurteilung der rechtfertigenden Indikation kann anhand der An-
zahl der durchgefuhrten Aufnahmen bei einer bestimmten klinischen Problematik abge-
schatzt werden. Flr eine padiatrische Intensivstation kann z.B. die Anzahl der Thorax-
aufnahmen, die wahrend der Intensivtherapie angefertigt werden, in Abh&ngigkeit vom
Gestationsalter oder vom Geburtsgewicht ausgewertet werden. Die Studie von Frayre et
al. [31], die sich umfassend mit den Mdglichkeiten der Dosisreduktion von Thoraxauf-
nahmen bei Neonaten befasst, sieht eine wesentliche MalRnahme der Dosisreduktion in
einer strengen Indikationsstellung. Bei den zwdlf von ihm eingehend analysierten Frih-
geborenen wurden insgesamt 208 Thoraxaufnahmen im Laufe der Behandlung angefer-
tigt. Eines der Kinder erhielt dabei 42 Aufnahmen. Die Wertung solcher
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Untersuchungen muss dann im Vergleich mit anderen Zentren erfolgen, die moglicher-
weise die Betreuung extrem Friihgeborener mit weniger Rontgenaufnahmen und damit

einem geringeren Langzeitrisiko der Kinder erfolgreich durchfihren [75].

In Anlehnung an die Leitlinien des American College of Radiology (ACR) fur Erwach-
sene untersuchte die Arbeitsgruppe um Valk [96] in einer prospektiven Studie, ob alle
174 Thoraxaufnahmen von 74 intensivpflichtigen Kindern gerechtfertigt waren. 67 %
der durchgefiihrten Aufnahmen entsprachen den Leitlinien. Dabei wurde in 54 % der
Falle eine Fehllage des Tubus, des ZVK oder der Magensonde festgestellt. In 63 % lag
gegeniiber der Voraufnahme eine Anderung des kardiopulmonalen Status vor. In 74 %
der Félle, in denen keine Aufnahme angefertigt wurde, hatte bei einem erwachsenen
Patienten ebenfalls eine Aufnahme erfolgen mussen. Die Studie zeigt eindrucksvoll,
dass intensivmedizinische MaRstébe der Erwachsenenmedizin nur bedingt auf die Padi-
atrie Ubertragbar sind [1; 37; 39; 42; 60; 70; 75; 87].

Der letzte und alles entscheidende Punkt in der Prozesskette einer qualitativ guten
Rontgenuntersuchung betrifft die Bildinterpretation und ihren Beitrag zu einer Klinisch
relevanten und therapieentscheidenden Diagnose. Intraobserver- und Interobserver-
Studien wurden vorwiegend fiir einzelne Erkrankungen vorgelegt [43]. Studien, die ge-
zielt dieser Frage bei Thoraxaufnahmen intensivpflichtiger Kinder nachgehen, fehlen.
Der Anteil an ,,neuen oder unerwarteten Rontgenbefunden wird bei Routineuntersu-
chungen intensivpflichtiger Erwachsener mit 5,8 % angegeben [35; 83; 99]. Der Anteil
an Diagnosen, aus denen eine Therapiednderung resultiert, betrdgt dabei lediglich
2,2 %.

Bei der Planung der vorliegenden retrospektiven Studie mussten zwangslaufig Abstri-
che bezuglich einer umfassenden Qualitatsbeurteilung gemacht werden. Einerseits
konnten die technischen Voraussetzungen als optimal angesehen werden, was jedoch
aufgrund der vorliegenden Ergebnisse zumindest partiell relativiert werden musste.
Zum anderen waren die medizinisch bedingten Qualitétskriterien retrospektiv nicht ob-
jektivierbar. Es musste deshalb eine Beschrankung auf die Bewertung jener Qualitats-
kriterien erfolgen, die durch die Anfertigung der Rontgenaufnahmen bedingt waren.
Dartiber hinaus stand die Aufnahmequalitdt in Abhangigkeit von den unterschiedlichen
an der Anfertigung der Aufnahmen beteiligten Berufsgruppen im Vordergrund des Inte-

resses.
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4.4 Vergleichbare Studien / Bekannte VVorgehensweisen

Bei der Planung des Studiendesigns orientierten wir uns zundchst an vergleichbaren
Studien anderer Arbeitsgruppen sowie an eigenen in der Vergangenheit erfolgreich
durchgefuhrten Untersuchungen zur Beurteilung der Qualitdt von Rodntgenthoraxauf-
nahmen in der Kinderradiologie. Die Heidelberger Arbeitsgruppe richtete sich bei ihren
Studien von 2001 und 2006 nach den Vorgaben der European Guidelines on Quality
Criteria for Diagnostic Radiographic Images in Paediatrics der Europaischen Kommis-
sion und beurteilte die Belichtung, die Zentrierung, die Einblendung sowie die Bild-
scharfe im Wesentlichen nach subjektiven Gesichtspunkten [7; 27; 28]. Ein vergleichba-
res VVorgehen bei der Bildbeurteilung wahlten Krug et al. [53] zur Bewertung konventi-

oneller Réntgenaufnahmen.

In unserer Studie versuchten wir neben subjektiven Kriterien der Bildgite mdglichst
objektiv messbare Parameter fur Einblendung, Zentrierung, Verdrehung, Kollimation,
Uberlagerung von Fremdkérpern und die applizierte Expositionsdosis zu erfassen. Da
flr das jeweilige Alter und das Kdrpergewicht unserer Patienten Dosistabellen erstellt
waren, die an den beiden fahrbaren Rontgengeraten gut sichtbar angebracht waren, do-
kumentierten wir die jeweiligen Abweichungen von diesen zuvor als optimal festge-
stellten Werten der Ladungsmenge und der Réhrenspannung. Die Bildschérfe, wie sie
bei Engelmann et al. [27] und Alt et al. [7] beurteilt wurden, wurde von uns aufgrund
der digitalen Aufnahmen mit den kurzen Schaltzeiten nicht untersucht, da keine Bildun-
scharfe auftreten konnte. Stattdessen wurde die Beurteilung des Bildrauschens einge-
fuhrt. Diese lieR sich ohne grofReren messtechnischen Aufwand nur subjektiv bewerten

und bestenfalls mit den Expositionsdosen der Aufnahmen in Beziehung setzen.

4.4.1 Subjektive Bildbeurteilung

Bei der subjektiven Bildbeurteilung der Einblendung, Zentrierung, Verdrehung, Exposi-
tion und der Befundbarkeit wurden die aus der Literatur bekannten Kriterien stark ver-
einfacht und zu feine Abstufungen der Beurteilung vermieden [7; 27; 53; 89]. Es sollte

hiermit eine héhere Trennscharfe erreicht werden.

Die vorliegende Untersuchung unterscheidet sich bei der subjektiven Beurteilung durch
die drei Kinderradiologen grundlegend von anderen Studien dahingehend, dass die Be-

urteilungen nicht im Konsens, sondern unabhdngig voneinander und verblindet
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erfolgten. Ein bedeutender Punkt dieser vergleichenden Beurteilung war darlber hinaus,
dass sie nicht gemeinsam in einer Abteilung tatig waren und so im Laufe ihrer Arbeit

unterschiedliche Toleranzschwellen ihrer Qualitatsanforderungen entwickeln konnten.

4.4.2 Einblendung

Bei der objektiven Beurteilung der Einblendung konnten wir den Angaben der Euro-
pean Guidelines [28] und den Studien von Alt et al. [7] und Oppelt et al. [72] nur be-
dingt folgen. Die Angaben zur kranio-kaudalen Ausdehnung einer optimal eingeblende-
ten Thoraxaufnahme stimmen mit unserer Bewertung weitgehend tiberein. Die seitliche
Begrenzung des Strahlenfeldes wurde von Alt et al. und Oppelt et al. mit einem Zenti-
meter Uber die maximale seitliche Thoraxbegrenzung hinausgehend als optimal angege-
ben. Dies mag fiir die praktische Handhabung einer Thoraxaufnahme zutreffend sein, ist
jedoch messtechnisch nicht ausreichend exakt fassbar. Dariiber hinaus ist dieses Kriteri-
um zur Beurteilung einer optimalen Einblendung tiber die gesamte Altersspanne unserer
Patienten von extremen Frilhgeborenen bis hin zu den Thoraxdimensionen von Erwach-
senen unzureichend. In den European Guidelines [28] findet man Uberraschenderweise
keine Angaben uber die optimale seitliche Einblendung einer Thoraxaufnahme. Ebenso
wurde von Engelmann et al. [27] und Krug et al. [53] die optimale Thoraxeinblendung

nur subjektiv in funf verschiedenen Klassen beurteilt.

Die von uns definierte ,,minimale“ Thoraxausdehnung reichte kranial vom Aufenrand
der ersten Rippe bis zu der weitesten Kaudalausdehnung der Recessus costodiaphrag-
matici der Lungen. Als minimale seitliche Thoraxausdehnung definierten wir den Au-
Renrand des am weitesten nach lateral reichenden Rippenbogens. Alle vier Messpunkte
erwiesen sich auf allen Rontgenaufnahmen als zweifelsfrei auffindbar, es sei denn, auf
der Aufnahme waren durch zu starke Einblendung bildrelevante Thoraxstrukturen feh-
lerhaft nicht mit abgebildet worden. Die minimale Thoraxflache ergab sich aus der je-
weils senkrecht zueinander stehenden Verbindung der Begrenzungspunkte (siehe Abb.
3). Die minimale Thoraxausdehnung gewahrleistete so in jedem Fall, dass keine bildre-
levanten Bereiche auf den Aufnahmen fehlten. Die ,,optimale* Begrenzung einer Ront-
genaufnahme des Thorax muss zwangslaufig geringfugig weiter aufgeblendet sein, da
die von uns definierten radiologischen Begrenzungspunkte der minimalen Feldgréie
des Thorax von aufRen nicht sichtbar sind. Bereits in der Studie von Ruppert [79] wur-

den mit diesem Vorgehen bei 140 Routinethoraxaufnahmen in aufrechter Position an
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Kindern aller Altersstufen gute Erfahrungen gemacht, wobei er der minimalen Feldgro-
Re vergleichbar mit Alt et al. [7] und Lowe et al. [64] jeweils 1,5 cm ,,Sicherheitsab-

stand“ hinzurechnete, um die optimale Feldgrof3e zu erhalten.

Bei Vertiefung dieses Themas st63t man auf das grundsatzliche Problem, dass die Fest-
legung der Rontgenaufnahme mithilfe des Lichtvisiers nach vollig anderen Gesichts-
punkten erfolgt, als anschliellend die optimale Einblendung anhand des Rontgenbildes
beurteilt wird. Im Kompendium der Rontgeneinstelltechnik und Rontgenanatomie von
Nowak [69], welches als Orientierungshilfe fir MTRA herangezogen werden kann,
wird dieser Umstand nur marginal bertihrt. Als wesentlichste Orientierung bei Anferti-
gung einer Thoraxaufnahme im Liegen soll der Zentralstrahl auf der Korperldngsachse
in Hohe der Axilla liegen. Die kraniale Feldgrenze wird in Hohe beider lateralen
Claviculaenden gelegt. Der kaudale Feldrand ergibt sich dabei zwangslaufig, da er den
gleichen Abstand zum Zentralstrahl nach kaudal aufweist. Die beiden lateralen Feld-
grenzen werden geméald Schemazeichnung (Abb. 29) durch die Hautgrenze der maxima-

len lateralen Thoraxausdehnung definiert [69].

Abb. 29: Feldgrenzen einer optimal eingestellten Thoraxaufnahme im Liegen. Die Zeichnung be-
rucksichtigt die Koérperproportionen eines Erwachsenen (aus Nowak, 2011, ixray
GmbH).

Das hierzu korrespondierende Rontgenbild sucht man in seiner Monographie vergeb-
lich. Am exaktesten entspricht diese Einblendung bei einem Erwachsenen der Abbil-
dung einer normalen Thoraxaufnahme in Moller [67]. Die von Nowak fur Kinder
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aufgefiihrten Beispiele sind nur bedingt brauchbar und, da sie mit uber den Kopf ange-
hobenen Armen angefertigt wurden, fir die Belange intensivpflichtiger Kinder nicht

reprasentativ.

Die im Rahmen der Studie hieraufhin entwickelte ,,optimale Einblendung* verbindet in
idealer Weise duRerlich sichtbare anatomische Landmarken mit den Kriterien der mini-
malen Feldgrélie. Obwohl die optimale Einblendung nur exemplarisch untersucht wur-
de, erwies sich die Vorgehensweise als auf3erst robust. Es kann erwartet werden, dass
die Breite der Thoraxaufnahme beidseits problemlos auf die Hautgrenze der seitlichen
Thoraxwand eingeblendet werden kann. Die mogliche Einschrankung durch seitlich den
Thorax berragende Mammae ist bei Kindern weitgehend zu vernachlassigen. Die kra-
niale Feldgrenze lasst sich ebenso leicht durch Tasten der Claviculae festlegen. Die
kaudale Feldgrenze, die sich durch das von uns definierte quadratische Feld ergibt, kann
die minimale Feldhohe bei Thoraxaufnahmen im Liegen bei schlechter Inspiration er-
heblich Uberschreiten. Da jedoch selbst bei optimaler Inspirationslage die kaudalen
Recessus costodiaphragmatici abgebildet sein missen, sollte diese mdglicherweise un-

notig ausgedehnte Feldhohe in Kauf genommen werden.

4.4.3 Kollimation

Unabhangig von der Feldeinblendung fiel bei dem digital erstellten und nachbearbeite-
ten Bildmaterial auf, dass nahezu alle Bilder eine zusatzliche elektronische Einblendung
aufwiesen. Diese diente eigentlich der Vermeidung heller Bildrander und war vergleich-
bar mit der mechanischen Einblendung an einem Lichtkasten. Da die Rontgenverord-
nung vorsieht, dass das ,,Basisbild“ der Rontgenaufnahme nachvollziehbar erhalten
bleibt, besteht die Forderung, dass alle Feldrander nach elektronischer Kollimation
sichtbar bleiben miissen (§ 28 (5) 2. und 3. R6V) [16; 17; 76]. Uberraschenderweise
zeigte sich bei Auswertung der Aufnahmen, dass das Originalformat der Rontgenauf-
nahme durch die nachtragliche Kollimation verloren gegangen war und so bei Uber-
schreiben des ursprunglichen Feldrandes nicht mehr die, Gber die Thoraxorgane hinaus-
gehenden, tatsachlich exponierten Korperabschnitte erkennbar waren. Erganzend zu den
Qualitatskriterien konventioneller Rontgenfilme ergab sich hieraus eine neuerliche Feh-
lerquelle bei der Verarbeitung und insbesondere der Speicherung des digitalen Films,
worauf von uns gesondert geachtet werden musste. Auf dieses spezielle Problem der

digitalen Radiographie wurde nach unserem Kenntnisstand insbesondere von
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Potter-Lang et al. [74], Cook et al. [23], Perlmutter et al. [73], Oppelt et al. [72] und
Uffmann et al. [93; 94] hingewiesen. Bereits von diesen Autoren wurde die Gefahr er-
kannt, dass durch die nachtragliche Kollimation das tatsdchliche AusmaR des Strahlen-

feldes gezielt verschleiert werden kann.

4.4.4 Zentrierung

Wie sich aus der Definition der Einblendung bei Nowak [69] ergibt, besteht ein enger
Zusammenhang zwischen Zentrierung und der Lage des Strahlenfeldes. Diesem Um-
stand wurde von Ruppert [79] durch Festlegung der optimalen Zentrierung auf BWK 7
am besten entsprochen. Die objektive Beurteilung der Zentrierung wurde allerdings in
der aktuellen Studie abweichend ermittelt. Durch Messung der Differenzen zwischen
dem Abstand der minimalen Feldgrenzen zu den tatsdchlichen Feldgrenzen konnten
Dezentrierungen sowohl in kranio-kaudaler als auch in lateraler Richtung leicht quanti-
fiziert werden. Die uns bekannten Studien zur Qualitatsbeurteilung von Rontgenauf-
nahmen der Thoraxorgane haben hingegen alle nur subjektive Beurteilungskriterien
angewandt [7; 14; 27; 73; 76; 81; 82; 85; 89; 91; 97; 98; 102].

Die Beurteilung der Zentrierung in Abhangigkeit vom Alter reprasentiert ausschliellich
die zunehmenden Kdorperdimensionen mit zunehmendem Alter. Eine Normierung der

Ergebnisse war hier nicht erfolgt.

445 Verdrehung

Die Verdrehung messtechnisch zu erfassen erschien uns durch die Seitendifferenz der
ventralen Rippenlange am zuverlassigsten realisierbar. Ziel hierbei war es, die am wei-
testen nach ventral reichende und die ihr entsprechende kontralaterale Rippe zu erfas-
sen. Anschlieend erfolgte die Messung des ventralen Rippenanteils zur duReren Be-
grenzung des Rippenbogens. Eine diesem Vorgehen entsprechende Objektivierung der
Verdrehung war uns aus der Literatur bisher nicht bekannt. In der uns gelaufigen Litera-
tur werden ebenfalls ausschliel3lich subjektive Einschatzungen der Verdrehung ange-
wandt. Bei dieser wird insbesondere der Verlauf der dorsalen Rippen als Kriterium ei-
ner nicht orthograden Einstellung herangezogen. Als Nachteil der von uns gewahlten
Technik erwiesen sich die altersabhangig differenten Rippenlangen, die eine normierte
Aussage der Verdrehung erschwerten. Geringe Differenzen der ventralen Rippenlangen

konnten so bei einem extremen Frihgeborenen bereits eine starke Verdrehung,
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hingegen bei einem erwachsenen Patienten eine nur geringe Verdrehung bedeuten. Die
ventrale Rippenlange wurde deshalb mit der minimalen Thoraxbreite in Beziehung ge-
setzt. Hierdurch war es moglich, die prozentuale Abweichung der ventralen Rippenléan-

ge bezogen auf die ThoraxgroRe zu ermitteln.

4.4.6 Uberlagerungen

Da Intensivpatienten neben Beatmungstuben, Venenkathetern und Magensonden, deren
Lage auf einer Rontgenaufnahme abgrenzbar sein sollten, auch duRere Fremdkorper wie
beispielsweise EKG-Elektroden aufwiesen, kénnen diese bei Uberlagerung des Bildes
die Beurteilung erheblich stéren. Gegenstand der Studie war es deshalb auch solche
Fremdkorper zu detektieren, die man vor Anfertigung der Rontgenaufnahme besser ent-
fernt hatte. Hierzu zéhlten auch Korperteile, insbesondere Hande und Unterarme, die

gelegentlich tber der Brust belassen werden.

4.4.7 EXxposition

Die objektive Beurteilung der Exposition war kritisch zu bewerten, da kein Dosiswert
im Radiologieinformationssystem automatisch dokumentiert wurde. Sowohl das Dosis-
flachenprodukt als auch Réhrenspannung und Ladungsmenge mussten manuell doku-
mentiert werden, was sowohl eine liickenhafte Protokollierung als auch das versehentli-
che Ubertragen falscher Werte zur Folge hatte oder haben konnte. Da bei einem digita-
len Speicherfoliensystem auch die Filmschwaérzung als MaR der Dosis nicht funktio-
niert, konnten nur extrem unterexponierte Aufnahmen am Bildrauschen erkannt werden
[31; 74; 80; 85; 93]. Dies wurde bei der subjektiven Bildbeurteilung berlicksichtigt.

4.5 Bildauswahl und Anonymisierung der Auswertung

Bevor die Beurteilung der Bildqualitat stattfinden konnte, musste eine reprasentative
Bildauswahl erfolgen, die dann erst in anonymisierter Form analysiert werden konnte.
Um Uber den gesamten Auswertezeitraum eine weitgehend gleich groRe Anzahl von
Rontgenbildern der drei beteiligten Berufsgruppen und dariiber hinaus der einbezogenen
MTRA und Arzte zu erhalten, wurde ein erheblicher Aufwand betrieben. Als weiteres
Auswahlkriterium sollten die Aufnahmen aller Altersstufen auf alle Berufsgruppen
gleich verteilt sein. Zwei IT-Mitarbeiter wéhlten die Bilder aus und erstellten CDs mit

den anonymisierten Bilddaten. Alternativ hierzu héatte eine konsekutive Bildfolge eines

88



DISKUSSION

kleineren Untersuchungszeitraums herangezogen werden konnen. Hierbei ware jedoch
bei der eher sporadischen Beteiligung der MTRA der Diagnostischen und Interventio-
nellen Radiologie eine mit den anderen Gruppen vergleichbare Aufnahmezahl nicht
sicher reprasentativ gewesen, weshalb wir uns zu dem erstgenannten arbeitsintensiveren

Vorgehen entschlossen.

4.6 Diskussion der Ergebnisse

4.6.1 Patienten-/Bildauswahl

Wie die Analyse der ausgewahlten 396 Thoraxaufnahmen zeigte, waren hierin alle Al-
tersstufen von Friih- und Neugeborenen bis zum Erwachsenenalter vertreten. Die meis-
ten Patienten waren jlnger als sechs Monate und der &lteste Patient war 48 Jahre alt,
was dem Altersspektrum der Patienten entsprach, die auf den Intensivstationen der Kin-
derklinik behandelt werden. Das Verhdltnis der beiden Geschlechter war mit 41 %

weiblich und 59 % mannlich ebenfalls einigermalien ausgeglichen.

Fur jede der an der Erstellung der Rontgenaufnahmen beteiligten vier Personengruppen
gelang es, anteilmaRig etwa 25 % der Aufnahmen auszuwéhlen. Da jede der vier Grup-
pen nochmals aus etwa sechs Mitarbeitern bestand, gelang es nicht statistisch ausrei-
chend représentative Fallzahlen zusammenzustellen. Aus diesem Grund wurde auf die
Beurteilung der Bildqualitat einzelner Mitarbeiter verzichtet. Bei der ursprunglichen
Planung der Studie wurde der Umfang des Personenkreises unterschétzt, der an der An-
fertigung von Rontgenaufnahmen auf den Intensivstationen der Kinderklinik in dem

Auswertezeitraum beteiligt war.

Bei der Gruppe der Arzte, die anonym Aufnahmen erstellt hatten, war auf den Studien-
zeitraum von fiinfeinhalb Jahren bezogen von einem dufRerst heterogenen Kollektiv aus-
zugehen. Dies einerseits, weil die meisten Arzte nur fir die Dauer eines Jahres auf einer
der Intensivstationen tétig waren, und andererseits, weil die neu auf die Station rotierten
Arzte bekanntermafRen Rontgenuntersuchungen durchfiihrten, obwohl sie nicht eingear-
beitet waren, und damit auch kein Namenskirzel im System fir sie hinterlegt war. Da-
riber hinaus konnte auch nicht ausgeschlossen werden, dass sich Arzte sowohl nament-

lich als auch anonym an der Anfertigung der Aufnahmen beteiligt hatten [10; 78].

Die nicht ordnungsgemald administrierten Aufnahmen, auf die nicht mehr zugegriffen

werden konnte, waren ausnahmslos von Arzten der Intensivstationen, vorwiegend an
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Wochenenden, angefertigt worden. Die unter der Woche tagsiiber oder nachts nicht
ordnungsgemaR archivierten Aufnahmen fielen den MTRA der Abteilung Kinderradio-
logie meist auf, woraufhin eine nachtragliche Administration erfolgte und so die Auf-
nahme doch noch der kinderradiologischen Befundung zugefuhrt werden konnte. Es
ware zu erwarten gewesen, dass diese Aufnahmen, die bereits solch grundlegende for-
male Mangel aufweisen, auch in der technischen Ausfiihrung nicht den vom Gesetzge-

ber geforderten Qualitatsstandards entsprechen [10; 78].

Weitere Missstande waren die bereits genannte fehlerhafte Bezeichnung der Korper-
stammaufnahmen als Thoraxaufnahmen, die nicht vorhandene Verkniipfung von Patien-
tendaten mit den entsprechenden Aufnahmen sowie die fehlende Dokumentation des
Patientengewichts und des Dosisflachenproduktes. Eine Reihe von Studien wies eben-
falls auf derartige Méngel hin [22; 23; 62; 81; 98].

4.6.2 Subjektiv beurteilte Qualitatsmerkmale

Studien der Qualitatsbeurteilung von Rontgenaufnahmen griinden dblicherweise auf
einer subjektiven Beurteilung von zuvor definierten Qualitdtsmerkmalen. Die Grundla-
ge sind dabei die jeweiligen Rechtsvorschriften und die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften.

Die von uns gewahlten subjektiven Beurteilungskriterien erstreckten sich auf die in der
Literatur gebréauchlichen Merkmale wie Einblendung, Zentrierung, Verdrehung, Bild-
rauschen und die generelle Frage der Befundbarkeit [6; 7; 13; 21-23; 26; 27; 31; 49; 53;
62; 64; 73; 79; 82; 84; 89; 91; 97; 98; 102]. Es wurde dabei zum Teil fur die einzelnen
Qualitatskriterien eine unterschiedliche Anzahl an Mdglichkeiten der Abstufung defi-
niert. Die Ergebnisse der subjektiven Beurteilung zeigten sehr unterschiedlich hohe
Ubereinstimmungen zwischen den Beurteilern. Mithilfe von Krippendorffs Alpha konn-
te jedoch gezeigt werden, dass zwischen den drei Befundern insgesamt eine schlechte
Ubereinstimmung bestand. So beurteilten die drei Kinderradiologen das Qualitatskrite-
rium ,,Einblendung* voneinander abweichend zwischen 23,5 % bis 47,5 % als optimal.
Ahnlich geringe Ubereinstimmungen zeigten die Kriterien ,,abgeschnitten®, ,.zu weit
und ,.extrem zu weit aufgeblendet, worauf sich als UbereinstimmungsmaR ein Krip-

pendorffs Alpha von 0,414 ergab.
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Auch das Kriterium ,,Zentrierung™ erbrachte mit einem Krippendorffs Alpha von 0,349
eine ebenfalls schlechte Ubereinstimmung aller Beurteiler. Das Kriterium ,,Verdrehung*
wurde mit einem Krippendorffs Alpha von 0,341 ahnlich unscharf bewertet wie das

Kriterium ,,Zentrierung®.

Eine geringfiigig bessere Ubereinstimmung (Krippendorffs Alpha: 0,410) lieR sich bei
der Exposition, bei der lediglich die Frage des Bildrauschens zu bewerten war, erzielen.
Auch hier variierte das Kriterium ,,gute Auflésung* zwischen 69,2 % und 87,4 % unter
den Befundern. Der geringere Anteil der Bilder lieR nach Auffassung der Kinderradio-
logen ein Bildrauschen erkennen. Hatte es das Kriterium ,,Uberexposition* wie bei kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen gegeben, waren sehr wahrscheinlich ebenfalls schlech-
tere Ubereinstimmungen zu beobachten gewesen. Bereits Uffmann et al. [93] weisen

auf die extrem subjektive individuelle Wahrnehmung des Bildrauschens hin.

Bei der generellen Befundbarkeit fand sich mit einem Krippendorffs Alpha von 0,180
der geringste Zusammenhang. Die Aussage, dass das Rontgenbild nicht verwertbar sei,
wurde nur von einem Beurteiler in einem Fall getroffen. Die beiden anderen Beurteiler
fanden bestenfalls eine eingeschrankte Beurteilbarkeit in 8,8 % bis 16,7 %. Hier unter-
scheidet sich die vorliegende Studie von den Ergebnissen in der Literatur, in welchen
die Qualitat anhand der Anzahl der Wiederholungsaufnahmen gemessen wurde [26; 32;
62; 98]. Dies hat mdglicherweise zweierlei Grinde. Zum einen ist der Anteil an
Wiederholungsaufnahmen bei den MTRA der Abteilung Kinderradiologie verschwin-
dend gering und liegt aus der langjahrigen Erfahrung sicher unter 1 %. Andererseits
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich bei der hohen Anzahl nicht ordnungsge-
maR administrierter Aufnahmen besonders solche befanden, die verworfen wurden.
Abweichend von den gesetzlichen Bestimmungen gab es Hinweise, dass Fehlaufnah-
men nicht dokumentiert wurden. So fand sich bei der Selektion der auszuwertenden
Aufnahmen im DICOM Header (Dateikopf) mehrfach die Aufnahmenummer ,,2*, ob-

wohl die Aufnahmenummer ,,1* im Archiv nicht existent war [10; 78].

Anhand unserer Ergebnisse mussen Zweifel an der Zuverlassigkeit der subjektiv bewer-
teten Qualitit von Thoraxaufnahmen geduflert werden. Kriterien wie ,,zu weit einge-
blendet* oder ,,extrem zu weit eingeblendet” werden offensichtlich sehr unterschiedlich
streng bewertet. Ahnlich verhalt es sich wohl mit den Kriterien ,,verdreht” oder ,,stark
verdreht”. Die subjektive Beurteilung ist tendenziell verwertbar, stellt aber zur exakten

Quantifizierung eines Qualitdtsmerkmals ein zu ungenaues Mal} dar. Hiervon muss
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ausgegangen werden, obwonhl klare Qualitatskriterien vorgegeben waren. Aufgrund un-
serer Ergebnisse musste die eingangs getroffene Hypothese, dass sich die drei Kinder-
radiologen in ihrer subjektiven Einschatzung nicht wesentlich unterscheiden, verworfen

werden.

Auch andere Studien verwenden z.B. Begriffe wie ,,geringfiigig zu weit aufgeblendet®,
,,méaBig weit aufgeblendet* und ,,deutlich zu weit aufgeblendet* [27]. Wie die Beurteiler
mit dieser Abstufung umgingen, wird jedoch nicht deutlich, wenn wie bei den meisten

Untersuchungen im Konsens beurteilt wurde.

Trotz der in unterschiedlichem Mal festgestellten Qualitdtsméngel der Aufnahmen war
die diagnostische Verwertbarkeit hierdurch offensichtlich nicht oder nur unwesentlich
beeintrachtigt. Dies ist hinsichtlich des priméren Ziels, eine radiologische Aussage tref-
fen zu kdnnen, ein hervorragendes Ergebnis und wurde im Vergleich mit der Literatur
nur von Cook et al. in gleicher Weise beobachtet. Andere Autoren mussten hingegen
einen wesentlich héheren Anteil an nicht beurteilbaren Aufnahmen registrieren [7; 26;
27; 31; 53; 89]. Aus der Erfahrung mit unter- oder Uberexponierten konventionellen
Réntgenaufnahmen, Filmfehlern, unbeabsichtigten Belichtungen und dem, was zusatz-
lich an technischen Unzulanglichkeiten vorhanden war, stellt die digitale Radiographie
heute offensichtlich eine wesentlich weniger stéranfallige Technologie dar.

Abweichungen bei der subjektiven Auswertung zwischen der Summe der Diagonalen
sowie Krippendorffs Alpha lassen sich dadurch erklaren, dass im letzteren Fall alle in
der Kontingenztafel aufgefuhrten Beziehungen in die Berechnungen einbezogen wur-
den.

4.6.3 Objektiv beurteilte Qualitatsmerkmale

Die von uns eingefiihrte Messmethode der ,,minimalen* Thoraxflache korrelierte signi-
fikant mit dem Alter der Patienten. Trotz zunehmender Streuung der Thoraxflache mit
zunehmendem Alter der Patienten erwies sich diese als verl&ssliches Mal} fir die
kleinstmdgliche Feldgrolie, mit der sowohl die ,,optimale als auch die ,,tatsdchliche*
Feldgrole in Beziehung gesetzt werden konnte. Die von den anatomischen Gegebenhei-
ten und dem Wachstum der Patienten abhéngigen Hypothesen konnten bestatigt werden.
Diese betrafen die Abhé&ngigkeit der minimalen Feldhthe von der minimalen Feldbreite
sowie die Abhangigkeiten der minimalen Feldgrolie, die ventrale Rippenlange (Verdre-

hung), die Zentrierung und das Dosisflachenprodukt vom Patientenalter.
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Unter Zugrundelegung der Studienergebnisse von Ruppert [79] betrdgt die optimale
Feldgrolie einer Thoraxaufnahme 120 % der minimalen Thoraxflache. In der aktuell
vorliegenden Untersuchung betrug die tatsachliche FeldgroRe aller 396 Aufnahmen
durchschnittlich allerdings 164 % der minimalen Thoraxflache, ohne dass ein signifi-

kanter Unterschied zwischen den beteiligten Berufsgruppen festgestellt werden konnte.

Es liegt uns nur ein direkt vergleichbarer Beitrag tber die Feldgrofien von Thoraxauf-
nahmen im Liegen vor. Diese Studie von Lowe et al. [64] untersucht unter anderem an
144 Thoraxaufnahmen von Neugeborenen aus funf verschiedenen Kinderkliniken in
Grol3britannien die Qualitat der Einblendung und legt dabei die Empfehlungen der Eu-
ropaischen Kommission zugrunde [28; 64]. Als zusétzlicher Toleranzbereich wurde ein
dartiber hinausgehender Streifen von 1 cm an allen Feldrdndern zugestanden (entspre-
chend 100 %). Nur drei Aufnahmen der von ihm ausgewerteten Aufnahmen entspra-
chen dieser zu fordernden Einblendung. 34 (24 %) Aufnahmen waren 25 % zu weit, 69
(48 %) 26 % bis 50 %, 34 (24 %) 51 % bis 75 % und drei (2 %) Aufnahmen mehr als
75 % zu weit aufgeblendet. Das Maximum wurde mit 182 % der notwendigen Feldgro-

Re ermittelt.

Es bedarf weiterer Erhebungen, um beurteilen zu konnen, ob diese im Vergleich zu
Thoraxaufnahmen in aufrechter Position weiter aufgeblendeten Aufnahmen auch in
anderen Kliniken Ublich sind. Dariber hinaus sollte anhand prospektiver Studien ermit-
telt werden, ob es gelingt leitliniengerecht einzublenden und damit die Feldgrolie zu
reduzieren, ohne bildrelevante Organbereiche abzuschneiden, wenn dieser Aspekt im
Fokus des Interesses steht.

Als ein zentrales Thema der Studie erwies sich tberraschenderweise die nachtragliche
elektronische Einblendung der Aufnahmen. Anhand der Aufhellungslinie am Feldrand
der Aufnahmen konnte — wenn vorhanden — zweifelsfrei erkannt werden, ob es sich um
die originale Feldgrenze der Rontgenaufnahme handelte. Fehlte diese, so handelte es
sich um den Rand der nachtraglichen Kollimation.

Da von allen 396 Aufnahmen im Durchschnitt nur zwei Feldrander sichtbar waren,
musste davon ausgegangen werden, dass bei den zur Auswertung vorliegenden Ront-
genaufnahmen weder die originale Einblendung noch die Zentrierung wirklich
beurteilbar waren. Weil nach Ubertragung der Aufnahmen in das Bildarchiv keine Mdg-

lichkeit bestand, die Kollimation riickgdngig zu machen, liel3 sich das tatsachliche
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Strahlenfeld auch nicht mehr reproduzieren. Gerade bei den Friih- und Neugeborenen
war es durch die elektronische Kollimation moglich, beliebig weit aufgeblendete oder
auch fehlzentrierte Aufnahmen so einzublenden, dass dies anschlieBend nur schwer oder
uberhaupt nicht mehr auf der Aufnahme erkennbar war. Somit wurde die Hypothese
bestéatigt, dass die sichtbar gebliebenen Feldrander abhdngig vom Patientenalter waren.
Ebenso konnte gezeigt werden, dass im Tagdienst signifikant mehr Feldrander sichtbar

blieben als im Nachtdienst.

Mit diesem Umstand erlangte die Frage, ob sich alle Berufsgruppen, die sich an der An-
fertigung der Rontgenaufnahmen beteiligt hatten, bezlglich der VVerwendung der nach-
traglichen Kollimation gleich verhalten hatten, besondere Bedeutung als untriigliches

Qualitatsmerkmal.

Obwohl auch die MTRA der Abteilung Kinderradiologie in nur knapp 23 % alle vier
Feldrander und in 30 % zumindest drei Feldrander sichtbar lieRen, unterschieden sie
sich signifikant von den ubrigen Berufsgruppen, bei denen alle vier Rander nur bei
6 — 11 % sichtbar waren. Aufgrund dieses Ergebnisses musste davon ausgegangen wer-
den, dass insbesondere bei den sehr kleinen Kindern die Einstellung der Strahlenfelder
grundsatzlich eher sehr grof3ziigig gewahlt wurde, um sie dann nachtraglich mit der
Kollimation auf weitgehend leitliniengerechte Dimensionen wieder einzublenden. Der
eigentliche Zweck der elektronischen Kollimation, Uberstrahlungsrander zu bedecken,
um die Befundung zu verbessern, trat dabei in den Hintergrund. Die Strahlenexposition
der einzelnen Patienten lag damit in unbekanntem Mal3 hoher als bei optimaler Feldein-
stellung und ohne die nachtrégliche Kollimation.

Alle Auswerteschritte, die sich in der vorliegenden Arbeit auf das Strahlenfeld und die
Zentrierung der Bilder bezogen, wie sie im Bildarchiv abgespeichert waren, wurden
zwar berechnet, sie hatten jedoch aufgrund der Art und Weise, wie die nachtragliche
Kollimation angewandt wurde, keine Bedeutung. Obwohl sich zwischen Tag- und
Nachtdienst signifikante Unterschiede bezuglich der Einblendung und Zentrierung fan-
den und sich die Hypothesen bestétigen lieRen, sind auch diese Unterschiede irrelevant.
Es wundert somit nicht, wenn bedingt durch die digitale Nachbearbeitung zwischen den

verschiedenen Berufsgruppen kaum signifikanten Unterschiede gefunden wurden.
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Die Auswertung der Verdrehung erbrachte weder hinsichtlich der Tageszeit noch be-
zuglich der ausfihrenden Berufsgruppe signifikante Unterschiede. Obwohl knapp ein
Viertel der Aufnahmen verdreht und 10 % sogar stark verdreht waren, schien dies die
Beurteilbarkeit nicht wesentlich zu beeintréchtigen, wie die Einschatzungen der drei
Kinderradiologen erbrachten. Interessant war, dass der exakten Positionierung auch in
der Literatur nur relativ wenig Beachtung geschenkt wurde [23; 85].

Bedeutsam erscheint die Frage, wodurch nicht exakt positionierte Thoraxaufnahmen
resultieren. Bei erwachsenen intensivpflichtigen Patienten ist dies, aufgrund des meist
uberhohten Korpergewichts bei gleichzeitiger Immobilitat, gut nachvollziehbar. Bei
Kindern und S&uglingen werden hingegen aus hygienischen Griinden von MTRA nur
ungern Lagekorrekturen und Umlagerungen vorgenommen. Manipulationen, wie sie
allein beim Positionieren einer Kassette unter dem Patienten notwendig sind, durfen

nicht ohne Kenntnis oder Beteiligung der zustandigen Pflegekraft erfolgen.

Wird eine harte und kalte Rontgenkassette unter einem Friihgeborenen platziert, 16st
dies bei nicht relaxierten Kindern in der Regel heftige Bewegungsautomatismen aus, die
bei unmittelbar folgender Aufnahme oft zwangslaufig zur Fehlpositionierung fuhren.
Mithilfe einer Rontgenschublade im Brutkasten kann dieses Problem weitgehend ver-
mieden werden. Dies fiihrt jedoch, aufgrund der ungunstigeren Strahlengeometrie und
auch wegen der meist verwendeten Gelkissen, zu einer erheblichen Dosissteigerung,
wenn nicht gar zu einer Einschrdnkung der Bildqualitat. Bis zur Einfiihrung der Spei-
cherfolientechnik wurde das Problem durch Verwendung flexibler Kassetten weitge-
hend geldst. Die Einfiihrung der sehr teuren Speicherfolien, die mechanisch leicht be-
schadigt werden kodnnen, erlaubt nicht, diese haufigen Manipulationen der Folie weiter
fortzusetzen [10; 78].

Zahlreiche Arbeiten beschéftigen sich mit der Expositionsdosis von Thoraxaufnahmen
[32; 73; 102]. Hierunter sind solche hervorzuheben, die sich mit der Dosis bei Intensiv-
thoraces von Neugeborenen und Sauglingen beschaftigen [11; 31; 64; 71]. Allen ist ge-
mein, dass es sich um prospektive Studien handelt, bei denen meist die Oberflachendo-
sis mithilfe von geeigneten Dosimetern gemessen wurde. Bei der von uns durchgefihr-
ten retrospektiven Studie waren keine exakten Aussagen tber die Expositionsdosis einer
einzelnen Aufnahme madglich. Wohl aber konnte anhand der vorgegebenen Dosistabelle
die jeweilige Dosis, bezogen auf Korpergewicht oder Lebensalter, angegeben werden.
Entsprechende Werte wurden in vorausgegangenen Studien bei Aufnahmen im Stand
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mithilfe von Dosimetern an der Strahleneintrittsseite des Thorax ermittelt [13; 79]. Aus
diesen Untersuchungen war bereits bekannt, dass aus den Einstellwerten der Rontgen-
rohre fir extreme Friihgeborene (< 800 g) zu geringe Dosen resultierten, wenn neben

der Rohrenfilterung mit 1 mm Aluminium zusatzlich 0,1 mm Kupfer verwendet wurde.

Bei jeder Rontgenaufnahme, die auf den Intensivstationen angefertigt wurde, hatten die
Rohrenspannung, das mAs-Produkt und das Dosisflachenprodukt protokolliert werden
sollen. Die Abweichungen von der vorgegebenen Dosistabelle wurden ausgewertet, was
ergab, dass sowohl die Réhrenspannung in 30 % als auch das mAs-Produkt in 55 % der
Falle modifiziert wurde. Interessanterweise zeigte sich dabei, dass haufiger versucht
wurde die Werte gegentber der VVorgabe nach unten statt nach oben zu korrigieren. Die-
ses Ergebnis lie vermuten, dass alle an der Anfertigung der Aufnahmen beteiligten
Personen bemiht waren die Expositionsdosis eigenstandig zu reduzieren. Bei der erfah-
rungsgemald groRen Toleranz der Expositionsdosen konnte die fehlerhaft zu niedrige
Dosis, im Gegensatz zu den friher verwendeten konventionellen Film-Folien-Systemen,

bestenfalls zu einem starkeren Rauschen der Aufnahme fiihren.

Abgesehen von den willkirlichen Abweichungen, die bei der Einstellung der Rohre
vorgenommen wurden, lasst sich durch die Verwendung des Kupferfilters bei sehr klei-
nen Frihgeborenen das bei der subjektiven Beurteilung gefundene Bildrauschen einzel-

ner Aufnahmen erklaren.

Indes erwies sich die Dokumentation des Dosisflachenproduktes als llickenhaft, so dass
nur bei 368 der 396 Aufnahmen ein Wert dokumentiert war. Obwohl eine sehr enge
Korrelation zwischen DFP und der Thoraxgrof3e zu erwarten war, zeigte sich gerade bei
den sehr kleinen Kindern eine unerwartet starke Streuung der DFP-Werte. Hieraus
konnte zweifelsfrei belegt werden, dass bei einigen der Kinder entweder das Strahlen-
feld zu weit aufgeblendet und/oder die eingestellte Rontgendosis das notwendige Mal3
deutlich Uberstiegen hatte. Bei &lteren Patienten liel3 sich mit der Hohe des DFP diese
Aussage nicht ohne Weiteres treffen, da hier die unterschiedlichen Kdrperdimensionen
der Patienten einen zu starken Einfluss auf diesen Wert hatten. Die Korrelation der mi-
nimalen und die der tatséchlichen Feldgréfie mit dem DFP waren gleich. Dies besagt
lediglich, dass die Streuung der eingestellten FeldgréfRen das physiologische Mal3 der
tatsdchlichen ThoraxgroRen nicht Gberstieg. Werden zu den Expositionsdosen bei Tho-
raxaufnahmen im Liegen exaktere Aussagen gewdinscht, sind Dosismessungen — vor-

zugsweise mittels Thermolumineszenzdosimetrie (TLD) — unumganglich.
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4.6.4 Vergleich subjektiv mit objektiv beurteilter Bildgite

Aufgrund der nachtraglichen Kollimation der meisten Aufnahmen erwies sich die ur-
springlich vorgesehene Gegentiberstellung der gemessenen Bildgutekriterien wie Ein-
blendung und Zentrierung mit der subjektiven Beurteilung als nicht mehr sinnvoll. Un-
abhdngig davon zeigte der Vergleich der subjektiven mit den objektiven Qualitéts-
merkmalen auRerordentlich schlechte Ubereinstimmungen gemessen an Krippendorffs
Alpha (siehe Kapitel 3.4). Somit musste auch diese eingangs formulierte Hypothese,
dass die subjektive Einschatzung der Kinderradiologen mit der objektiv ermittelten
Bildgute ubereinstimmt, verworfen werden. Mit diesem Ergebnis sahen wir unsere Be-
muihungen bestatigt, die Qualitat fur Thoraxaufnahmen durch objektiv messbare Krite-

rien zu beurteilen.

4.6.5 Qualitatsbeurteilung der Aufnahmen in Abhangigkeit von der aus-

fuhrenden Berufsgruppe

Wiéhrend sich bei der Einblendung und der Verdrehung keine berufsgruppenspezifi-
schen Unterschiede fanden, zeigten sie sich bei der Auswertung der vertikalen Zentrie-
rung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen. Ebenso fand sich auf den Aufnahmen
der MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie ein héherer Fremdkdrperanteil als
bei allen anderen Berufsgruppen.

Der gravierendste Unterschied zeigte sich bei der Frage der sekundaren Einblendung /
Kollimation. Im Vergleich zu den MTRA der Abteilung Kinderradiologie lieen sowohl
die MTRA der Abteilung Diagnostische Radiologie als auch die beiden Arztegruppen
der Intensivstationen nach der Kollimation signifikant weniger Feldgrenzen sichtbar.
Bei den MTRA der Kinderradiologie waren in 23 % alle und in 30 % wenigstens drei
Feldrander erkennbar. Da diese Berufsgruppe die grofite Routine im Umgang mit Kin-
dern auf der ITS hatte (Tab. 14), war es nicht verwunderlich, dass sich dieses Ergebnis
auch bei der Betrachtung der Erfahrung der Untersucher auf die Aufnahmequalitéat wi-

derspiegelte.

Viele Studien bestatigen unser Ergebnis, dass padiatrische Patienten durch speziell aus-
gebildete Fachkrafte besser versorgt werden und Rontgenaufnahmen maoglichst nur von
geschultem und erfahrenem Personal angefertigt werden sollten [7; 23; 26; 27; 31; 53,;
56; 62; 85; 89]. Beispielsweise erachten Alt et al. [7] das Risiko, eine mangelhafte Auf-

nahme zu erstellen in Abteilungen ohne kinderradiologische Kompetenz als ungeféhr
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dreimal hoher, als in Zentren mit kinderradiologischer Kompetenz. Weiterhin vertreten
sie den Standpunkt, dass die schwerwiegenden Qualitatsunterschiede den unterschiedli-
chen Ausbildungsstand aufzeigen. Auch die anderen beiden Gruppen aus Heidelberg
[27; 89] teilen die Ansicht, dass eine unzureichende Ausbildung ursachlich fiir Fehler
im kinderradiologischen Rontgen sei. Daher sind eine adédquate Ausbildung und Fort-
bildungsmaRnahmen des Personals unerlasslich [7; 26; 27; 56; 62; 73; 74; 93].
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5 SCHLUSSFOLGERUNG

Die Auseinandersetzung mit der Qualitdt von Roéntgenuntersuchungen stellt eine ele-
mentare Aufgabe jeder Rontgeneinrichtung dar [62]. In dem klinischen Routinebetrieb
einer Rontgenabteilung konnen sich vielfaltige Fehlermdglichkeiten einschleichen. Die-
se kdnnen technische Stérungen der verwendeten Anlagen ebenso betreffen wie Fehl-

verhalten des Personals.

Instrumente, gegen solche Fehler vorzugehen, sind vom Gesetzgeber im Wesentlichen
durch die Rontgenverordnung mit 88 16, 17 und 18 vorgegeben [17]. Die regelmé&Rig
durchzufiihrenden Konstanzpriifungen tragen dazu bei, Abweichungen von den bei der
Abnahme einer Rontgeneinrichtung als optimal festgesetzten Bedingungen sofort zu
erkennen und daraufhin umgehend Malinahmen zur Wiederherstellung des Optimums
zu ergreifen. Dass dies auch so geschieht, liegt im Verantwortungsbereich des Strahlen-
schutzbeauftragten, der seinem Strahlenschutzverantwortlichen gegeniiber Rechenschaft
schuldet, sofern es sich dabei nicht um die gleiche Person handelt. Als Ubergeordnete
Instanz tiberwacht die Arztliche Stelle die Einhaltung der geltenden Strahlenschutzbe-
stimmungen und meldet notfalls VerstoRe an das als atomrechtliche Aufsichtsbehdrde

fungierende Regierungsprasidium.

Die unabhangig von diesen gesetzlichen Rahmenbedingungen aus wissenschaftlichem
Interesse heraus durchgefuhrte Studie belegt unseres Erachtens die Notwendigkeit sol-
cher Bemiihungen. Uberraschend erwies sich die subjektive Einschatzung der Bildquali-
tat nahezu aller Aufnahmen als so gut, dass wesentliche Einschrankungen der diagnosti-
schen Brauchbarkeit ausgeschlossen werden konnten. Dies war festzustellen, obwonhl
MTRA der Diagnostischen Radiologie vermutlich erstmals in ihrem Berufsleben die
Aufgabe hatten, kritisch kranke und beatmete friih- und neugeborene Kinder in einem

Brutkasten zu rontgen [10; 78].

Nicht viel anders verhielt es sich mit dem é&rztlichen Personal der Intensivstationen.
Diese hatten, um autark und eigenverantwortlich Rontgenuntersuchungen bei den Kin-
dern anzufertigen, eine entsprechende, gesetzlich vorgeschriebene Weiterbildung gemaéf
§ 18a ROV erhalten missen [17]. Uber diese Fachkunde verfligten im Erhebungszeit-
raum die langjahrigen Fach- und Oberérzte, die besonders in Notfallsituationen auf3er-
halb der regularen Dienstzeit ebenso wenig vor Ort waren wie die Arzte der Abteilung
Kinderradiologie. Hierdurch wurde im Regelfall sowohl die Anordnung der
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Rontgenuntersuchung als auch die Anfertigung von nicht hierzu legitimierten Personen
vorgenommen. Die offizielle Interpretation der Thoraxaufnahmen erfolgte innerhalb der
reguldren Dienstzeit von Seiten der Kinderradiologen. Bis zu diesem Zeitpunkt tber-
nahm der, auf der Intensivstation, diensthabende Padiater die Verantwortung fir die

Interpretation der von ihm angefertigten Aufnahmen [10; 78].

Zur notwendigen Strahlendosis bei der Anfertigung der Thoraxaufnahmen zeigte sich
hingegen ein anderes Bild. Alle drei in der vorliegenden Studie analysierten Berufs-
gruppen beachteten nicht in gebotener Weise die Erkennbarkeit der Feldgrenzen. Sie
wendeten die nachtrdgliche, digitale Kollimation in der Weise an, dass sie damit unge-
rechtfertigt weit aufgeblendete Aufnahmen wieder auf ein, ihrer Einschatzung nach,
tolerables Mal} reduzierten. Hierdurch wurde die tatséachliche Einblendung verschleiert.
Obwohl alle Mitarbeiter dieses Verhalten erkennen lieRen, war es bei den MTRA der
Abteilung Kinderradiologie signifikant weniger stark ausgepragt als bei den beiden an-
deren Berufsgruppen.

Die nachtragliche Kollimation der Aufnahmen kann auf der Ausleseeinheit noch riick-
gangig gemacht werden. Alternativ zu der hundertprozentigen Uberlagerung des Bild-
ausschnitts durch die Kollimation ermdglicht die Software eine z.B. achtzigprozentige
Uberdeckung. Hierdurch bleibt unter der Kollimation das urspriingliche Feld noch er-
kennbar. Mit Ubertragung des Bildes auf den Bildspeicher wird die zuletzt eingestellte
Version der Kollimation Gbernommen. Obwohl das Ergebnis der vorliegenden Studie
mit dem fiur Giellen zustandigen Mitarbeiter der Firma Agfa besprochen wurde, konnte
das auf der Softwareebene zu behebende Problem bis zum heutigen Tag nicht abgestellt
werden. Auch die Arztliche Stelle, die den hiermit verbundenen VerstoR gegen die
Rontgenverordnung seit Jahren kannte, ging nicht dagegen vor. Es muss davon ausge-
gangen werden, dass zumindest alle Rontgenabteilungen, die ebenfalls mit diesem Sys-

tem von Agfa arbeiten, Gefahr laufen, ihre Bilder mangelhaft zu archivieren [10; 78].

Dem Problem der nachtraglichen Einblendung sollte durch geeignete Schulung entge-
gengewirkt werden. Unabhangig davon sind eine adéquate Ausbildung und Fortbil-
dungsmalRinahmen des Personals im Umgang mit padiatrischen Patienten geboten, und
verbindliche Untersuchungsverfahren wie Standardarbeitsanweisungen (SOP) und Leit-

linien unverzichtbar.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Auf den Intensivstationen des Zentrums fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin des
UKGM Giellen und Marburg, Standort Giel3en, werden Réntgenaufnahmen von einem
grolRen Personenkreis angefertigt. Im Tagdienst sind dies vorwiegend die MTRA der
Abteilung Kinderradiologie, nachts die MTRA der Abteilung Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie sowie zu allen Zeiten die Arzte der Intensivstationen. Hieraus
ergeben sich beziliglich der einzuhaltenden gesetzlichen VVorgaben durch die Réntgen-
verordnung Schwierigkeiten der Qualitatssicherung. Wegen der klinischen Bedeutung
von Rontgenthoraxaufnahmen auf Intensivstationen erfolgte eine retrospektive Auswer-

tung reprasentativer Aufnahmen zur Qualitatsbeurteilung.

Aus dem Zeitraum von 2006 bis 2011 wurden 396 digitale Thoraxaufnahmen von ins-
gesamt 19 in die Auswertung einbezogenen Mitarbeitern zuféllig ausgewahlt, sodass
von jedem Mitarbeiter und jeder Berufsgruppe anndhernd die gleiche Anzahl von Auf-
nahmen ausgewertet werden konnte. Weitere Aufnahmen waren von namentlich nicht

zuzuordnenden Pédiatern der Intensivstationen angefertigt worden.

Nach vollstandiger Anonymisierung wurden die Aufnahmen von drei Kinderradiologen
nach zuvor festgelegten subjektiven Kriterien unabh&ngig voneinander bewertet. Dar(-
ber hinaus wurden Einblendung, Verdrehung, Zentrierung, beseitighare Fremdkorper,
gewahlte Expositionswerte (mAs, kV) und die nachtragliche Kollimation, nach objektiv

messbaren Kriterien, beurteilt.

Bei der subjektiven Qualitatsbeurteilung durch die Kinderradiologen stimmten diese
wenig in ihrer Einschatzung uberein. Aufgrund dieser Uneinigkeit war eine prézise
Aussage Uber unterschiedliche Aufnahmequalitaten zwischen den beteiligten Berufs-

gruppen nicht maoglich.

Auch die objektiv messbaren Qualitatsunterschiede zwischen den drei bei der Anferti-
gung der Aufnahmen beteiligten Berufsgruppen waren marginal. Dies war im Wesentli-
chen durch die nachtrégliche Kollimation der Aufnahmen bedingt. Hierdurch war die
retrospektive Beurteilung von tatsachlicher FeldgroRe und Zentrierung nicht mehr még-
lich. Im Vergleich der drei mit in die Auswertung einbezogenen Berufsgruppen waren
bei den Aufnahmen der MTRA der Abteilung Kinderradiologie entsprechend den Vor-

schriften der Rontgenverordnung, signifikant mehr Feldgrenzen sichtbar geblieben. Den
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ZUSAMMENFASSUNG

Aufnahmen aller Berufsgruppen war trotz nachtréglicher Kollimation gemein, dass sie
mit 164 % der minimal notwendigen Expositionsflache im Durchschnitt zu weit aufge-

blendet waren.

Mithilfe der vorliegenden Studie konnte aufgezeigt werden, dass mittels nachtraglicher
digitaler Kollimation die Rontgenaufnahmen der Kinder beliebig manipuliert werden
kdnnen, ohne dass die unnétige Exposition dosisrelevanter Organe nachvollzogen wer-
den kann. Trotz der im Erhebungszeitraum erfolgten regelméiigen Qualitatskontrollen
seitens der Arztlichen Stelle Hessen wurde dieser Mangel nicht aufgedeckt und unter-

bunden.

Die notfallméRige Anfertigung von Rontgenaufnahmen seitens der Intensivérzte wird
als unverzichtbar angesehen. Umso notwendiger ist es, die vom Gesetzgeber geforderte
Weiterbildung durchzufuhren, damit die radiologischen Qualitatsstandards zum Schutz
der Kinder Beachtung finden. Zur effektiven Uberpriifung der Einhaltung dieser Quali-
tatsstandards ist eine Kontrollinstanz mit ausreichenden Befugnissen unerlasslich.
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SUMMARY

7 SUMMARY

On the pediatric intensive care units (ICU) of the University Hospital Giessen radio-
graphs are produced by pediatric radiology technicians during the day, during the night
by radiographers of the general radiology department and by physicians working on
ICU at all times. Because of the clinical significance of x-rays on ICU on the one hand
and the legal guidelines set out by the “Roentgenverordnung” on the other hand the

quality of radiographs on ICU was analyzed.

Between 2006 and 2011, 396 representative digital chest radiographs produced by a
total of 19 examiners were selected for evaluation, so that of each individual and each
profession the equal amount of radiographs were analyzed. Additionally radiographs

produced by unidentified pediatricians working on ICU were also included in the study.

After complete de-personalization all radiographs were evaluated independently by
three pediatric radiologists according to previously defined subjective criteria. Addi-
tionally exposure dose, collimation, rotation, central focusing, removable foreign bodies
and post processing use of electronic shutters were analyzed according to objective cri-

teria.

There was only little agreement between pediatric radiologists in the subjective evalua-
tion. Therefore a detailed conclusion about the different x-ray quality particularly with

regard to the different professions could not be drawn.

The difference in quality between the three professions was marginal due to retrospec-
tive digital collimation. This led to an inability to evaluate central focusing and the ac-
tual field margins. The amount of chest margins on the stored films varied significantly
after post-processing use of electronic shutters. The radiographs of the pediatric radiol-
ogy technicians revealed more chest margins as required by the “Roentgenverordnung”

than the other two professions.

The study revealed the fact that by using post-processing shutters x-rays of children can
be arbitrarily manipulated so that unnecessary radiation exposure of dose relevant or-
gans cannot be traced later on. Despite regular quality controls of the “Aerztliche Stelle

Hessen”, the responsible authority, this violation was not disclosed and abandoned.
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SUMMARY

Radiographs performed by ICU physicians in an emergency situation when radiog-
raphers are not immediately available are considered indispensable. Therefore further

education and application of radiological quality standards are essential.
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9.1 Abkulrzungsverzeichnis

A Arzt der Intensivstation

Abb. Abbildung

Abs. Absatz

Al Arzt der Intensivstation ,,anonym®

Al Aluminium

ALARA As Low As Reasonably Achievable

a.-p. anterior-posterior

AZ Aktenzeichen

BGB Burgerliches Gesetzbuch

Bit Binary Digit (MalReinheit flr die Datenmenge digital

reprasentierter Daten)

bzw. beziehungsweise

ca. circa

CD Compact Disc

cm Zentimeter

cm? Quadratzentimeter

Cu Kupfer

df degrees of freedom (Freiheitsgrade)

DFP Dosisflachenprodukt

D MTRA Medizinisch-Technischer Radiologieassistent der

Abteilung Diagnostische und Interventionelle Radiologie
EKG Elektrokardiographie

et al. et alii (und andere)
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g Gramm

GmbH Gesellschaft mit beschrankter Haftung

HD High Definition

Inc. Incorporated (Bezeichnung hinter dem Namen eines US-

amerikanischen Unternehmens der Form Corporation)

IT Informationstechnologie

ITS Intensivstation

kg Kilogramm

KIS Krankenhausinformationssystem

K MTRA Medizinisch-Technischer Radiologieassistent der

Abteilung Kinderradiologie

Korr. Korrelation

kV Kilovolt

kW Kilowatt

LED Light-Emitting Diode (Leuchtdiode)
LCD Liquid Crystal Display (Flussigkristallbildschirm)
LgM Log median value, Agfa-Dosisindikator
li links

m Meter

mAS Milliamperesekunde

max. maximal

min. minimal

mm Millimeter

ms Millisekunde

mSv Millisievert
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MTA / MTRA

re
RIS
ROV
SOP
TLD
Tab.
TOV
UKGM
ventr.

Z.B.

UGy

Medizinisch-Technischer (Radiologie-)Assistent
Grundgesamtheit

Signifikanzwert

posterior-anterior

Picture Archiving and Communication System
Bildpunkt

Korrelationskoeffizient

Bestimmtheitsmal?

rechts

Radiologieinformationssystem

Rdntgenverordnung

Standard Operating Procedure (Standardarbeitsanweisung)

Thermolumineszenzdosimetrie
Tabelle

Technischer Uberwachungsverein
Universitatsklinikum GielRen-Marburg
ventral

zum Beispiel

Mikrogray
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