Rontgenaufnahme der Lunge auf

Intensivstation - Eine Ubersicht fiir MTRA

Michael Wiertz

Laut Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (GBI) gab es 2015 deutschlandweit
27 489 Betten zur intensivmedizinischen Versorgung [5]. Etwa 90 % aller radiologi-
schen Untersuchungen in der Intensivmedizin stellen R6ntgenaufnahmen des
Thorax, Abdomens und Skelettsystems dar [10]. Dieser Artikel soll einen Uberblick
tiber die MTRA-Tatigkeiten auf den Intensivstationen schaffen und Lésungsansatze
bei immer wiederkehrenden Problemen aufzeigen.

s Merke

Bei iiber 2 Mio. Behandlungsféllen auf
Intensivstationen in Deutschland war beinahe jeder 5.
Patient beatmungspflichtig (2015).

Herausforderungen der ,Bedside
Radiology“

Das Anfertigen von Rontgenaufnahmen im Bett auRerhalb
der Rdumlichkeiten der Radiologie wird im angloamerika-
nischen Sprachraum hdufig als ,Bedside Radiology*
bezeichnet. Hierbei miissen wir uns zahlreichen Proble-
men, die das Anfertigen und die Diagnostik einer Intensiv-
lunge erheblich einschranken, stellen [10]:
= Die Mehrzahl der Patienten ist nicht kooperationsfahig.
= Esbestehen eingeschrankte Aufnahmebedingungen,
z.B.:
- Thoraxorgane in liegender oder sitzender Position
- Seitaufnahmen
- erschwerter Zugang zum Patienten
= Eine Uberlagerung von Strukturen durch potenziell
vorhandenes Fremdmaterial ist mogich. z. B.:
- Verbandmaterial
Metallimplantate
Katheter
Sonden
Elektroden)
= Nureine begrenzte gerdtetechnische Ausstattung ist
vorhanden, z. B.:
- fahrbares Rontgengerdt ohne Belichtungsautomatik
- mangelnde Bewegungsfreiheit auf Intensivstation

Bei den schwerstkranken Patienten der Intensivstation
treffen zahlreiche unginstige Bedingungen zusammen,
daher muss jeder Intensivmediziner zwischen dem Trans-
portrisiko eines instabilen Intensivpatienten und dem ver-
gleichsweise limitierten Nutzen, der sich aus einer Ront-
genaufnahme der Lunge mittels ,Bedside-Methode* er-
gibt, abwagen.
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Indikation

Studien zeigen, dass bis zu 65 % der tdglichen Rontgenauf-
nahmen auf der Intensivstation signifikante oder unerwarte-
te Befunde ergeben. Diese kdnnen unter Umstdnden zu einer
Anderung in der Therapie fiihren [11]. Die projektionsradio-
grafischen Ubersichtsaufnahmen sind daher unverindert die
Basisuntersuchungstechnik bei allen Fragen im Bereich Herz,
Lunge und Pleura - insbesondere im Verlauf. Es lassen sich
daher folgende allgemeine Anforderungen fiir die Thorax-
rontgenuntersuchung auf Intensivstation formulieren:
= als Routineuntersuchung (z. B. taglich) zur Statuser-
hebung bzw. Statuskontrolle
= bei Materialwechsel (zentraler Venenkatheter,
Tubus etc.)
= bei akuter klinischer Verschlechterung

Die mobilen Rontgengerdte sind dank ihrer kompakten
Bauweise entweder direkt auf den Stationen verortet oder
kénnen fast mihelos an ihren Einsatzort verbracht werden.
Allerdings sind ihr indikationsgerechter Einsatz und eine
gezielte Fragestellung die Grundvoraussetzung flir das An-
fertigen einer Rontgenaufnahme auf der Intensiv- bzw.
Pflegestation. Zudem wird in § 23 der Rontgenverordnung
(gednderte Fassungvom 4.10.2011) die Notwendigkeit der
Jrechtfertigenden Indikation“ festgelegt, was den gesund-
heitlichen Nutzen der Réntgenuntersuchung gegeniiber
ihrem Strahlenrisiko abwdgt. Daher gehen wir nun im Fol-
genden auf einige haufige Thoraxpathologien ein, die
durchaus als rechtfertigende Indikation zur Thoraxréntgen-
aufnahme auf Intensivstation anzusehen sind (> Tab. 1.1).

s Merke

Die projektionsradiografischen Ubersichtsaufnahmen
auf Intensivstation sind die Basisuntersuchungstechnik
bei allen Fragen im Bereich Herz, Lunge und Pleura.

Pneumothorax

Ein Pneumothorax ist bei Intensivpatienten - insbesonde-
re bei beatmeten Patienten - ein relativ haufiges Ereignis.

& Thieme
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> Tab. 1.1 Rechtfertigende Indikation zur Rontgenthoraxaufnahme auf Intensivstation

Indikation Rontgenzeichen im Bild

Pneumothorax abgehobene Pleura viszeralis; fehlende GefdRzeichnung im luftgefiillten Pleuraspalt

Pleuraerguss sichtbare Verschattung bei groRen Flissigkeitsmengen z. B. basal oder lateral

Stauung je nach Schweregrad sichtbare Rechtsherzerweiterung oder Kalibersprung der zentralen Lungenarterien

Lungenddem Abnahme der Lungentransparenz; Bindegewebsmanschette der Bronchien wird sichtbar; Darstellung der sog.
Kerley-Linien

Infiltrat unscharf begrenztes, fleckenartiges Verdichtungsareal als Folge einer Pneumonie

Fremdmaterial scharf begrenzte Kontur des Fremdmaterials im gesamten Verlauf sichtbar

Grundsatzlich ist die Ursache eine Verletzung der Pleura
parietalis bzw. viszeralis. Dies geschieht haufig iatrogen
wie z. B. perioperativ durch einen thorakalen chirurgi-
schen Eingriff, als Komplikation im Rahmen der Anlage
eines zentralen Venenkatheters (ZVK) oder als Barotrauma
infolge der kiinstlichen Beatmung. Die durch einen Ventil-
mechanismus eintretende Luft zwischen die beiden
Blatter der Pleura hebt zundchst die Kohdsionskrafte
zwischen der Pleura parietalis und Pleura viszeralis auf.
Dieser Zustand sorgt fiir einen zunehmenden Druck auf
das Lungenparenchym und letztendlich auch auf das
Mediastinum.

Als direktes Rontgenzeichen eines Pneumothorax ist die
deutlich vom Rippenfell abgehobene Pleura viszeralis zu
sehen. In dem vergroRerten lufthaltigen Pleuraraum sind
keine peripheren LungengefdRe abgebildet (> Abb. 1).
Bei Patienten auf Intensivstation sind diese klassischen
Zeichen erst bei einer groReren intrapleuralen Luftan-
sammlung sichtbar, da sich diese in liegender Position
vorwiegend ventral oder basal befindet. Eine Aufnahme
in moglichst aufgerichteter oder sitzender Patientenposi-
tion kann ein Verschieben besagter Luftansammlung in

> Abb. 1 Rechtsseitiger Pneumothorax.

kraniale Pleuraabschnitte bewirken und die Diagnose
eines Pneumothorax begiinstigen.

mmsssm  Merke

Als direktes Rontgenzeichen eines Pneumothorax ist
die deutlich vom Rippenfell abgehobene Pleura
viszeralis zu sehen.

Pleuraerguss

Der Pleuraerguss - eine (ibermdRige Fliissigkeitsan-
sammlung in der Pleurahéhle - ist ein in der Intensivme-
dizin haufiger Begleitbefund, der nach chirurgischen Ein-
griffen im Abdomenbereich bei bis zu 50 % der Patienten
auftritt [10]. Nach Thoraxeingriffen ist bei nahezu allen
Patienten mit pleuralen Flissigkeitsansammlung zum
Teil mit hamorrhagischen Komponenten zu rechnen
(»Abb. 2, » Abb. 3). Als sichtbare Verschattung ist ein
Pleuraerguss in einer Rontgenaufnahme beim liegenden
Patienten erst dann deutlich zu erkennen, wenn eine
Flissigkeitsmenge von 200-500 ml vorliegt. Das liegt
u. a. an der eher flachigen dorsalen Verteilung der Fliis-
sigkeit, wenn der Patient flach auf dem Riicken liegt; bei
Anheben des Oberkérpers verlagert sich die Fliissigkeit
nach kaudal und stellt sich als Uberlagerung der basalen

> Abb. 2 Laterobasaler Pleuraerguss.

Wiertz Michael. Rontgenaufnahme der Lunge ... Radiopraxis 2017; 10: 77-89

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



> Abb. 3 Interlobdrer Pleuraerguss.

Lungensegmente dar. Nicht selten sind die Patienten
bereits intra- bzw. postoperativ mit Thoraxdrainagen
versorgt.

mmsssm  Merke
Ein Pleuraerguss ist eine ibermaRige
Fliissigkeitsansammlung in der Pleurahéhle.

Stauung

Geht eine Herzinsuffizienz mit einer HerzvergroRerung in

eine Dekompensation (ber, kommt es auch zur Drucker-

hohung im rechten Herzen und in den nachgeschalteten

Pulmonalarterien (Stauung). Das bedeutet, dass Blut-

druck und -volumen Uber die Pulmonalarterien in die

Lunge deutlich zugenommen haben (pulmonale Hyperto-

nie) und letztendlich ein Abfluss aus der Lunge erheblich

erschwert und verzogert stattfindet (> Abb. 4). Im Ront-

genbild sieht man je nach Schweregrad u. a.:

= eine typische Rechtsherzverbreiterung

= eine erweiterte rechte A. pulmonalis intermedia

= einen moglichen Kalibersprung der zentralen Lungen-
arterien zu den Segmentlungenarterien

» Abb. 4 Gestaute Pulmonalarterien.
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s Verke

Bei einer Dekompensation kommt es zur Druckerhdhung
im rechten Herzen und in den nachgeschalteten Pulmo-
nalarterien (Stauung).

HINTERGRUNDWISSEN

Transsudation:  Flissigkeitsaustritt aus den
GefaRen in das umliegende
Gewebe

Resorption: Fltssigkeitsaufnahme durch Zellen
oder Gewebe

Permeabilitat:  Durchldssigkeit einer organischen
Struktur fiir andere Stoffe (z. B.
Fltissigkeit oder Gase)

Lungenédem

Liegt eine pathologische Fliissigkeitsansammlung im
Lungenparenchym vor, so spricht man von einem Lun-
genddem. Ein solches entwickelt sich immer dann, wenn
das Gleichgewicht zwischen Transsudation und Resorpti-
on gestort ist. Hierbei kdnnen zweierlei Ursachen zugrun-
de liegen:
= kardiogene Ursachen:
- akute oder chronische Linksherzinsuffizienz
- Aorten- bzw. Mitralklappenstenose
- eine Erkrankung des Herzmuskels durch chroni-
sche arterielle Hypertonie
= nicht kardiogene Ursachen:
- Permeabilitdtsstérung
* toxisch oder medikamentds bedingt
¢ durch Infektion
e durch Aspiration
- Akutes Lungenschddigungssyndrom (ARDS)
Die Darstellung eines Lungenédems im Réntgenbild kann
auf vielfache Art und Weise geschehen (»Abb. 5), u.a.
durch eine Abnahme der Lungentransparenz bis hin zur
»Milchglastriibung®, einer Bindegewebserweiterung der
Bronchien (sog. Cuff) oder sog. Kerley-Linien, die auf
pathologisch erweiterte Alveolarsepten zuriickzufiihren
sind [8].

s Verke
Ein Lungenddem ist eine pathologische Fliissigkeitsan-
sammlung im Lungenparenchym.

Infiltrat

Wenn von einem Lungeninfiltrat die Rede ist, so ist dies
lediglich die Beschreibung einer Struktur auf dem
Rontgenbild. Ein Infiltrat ist eine sichtbare Gewebever-
dichtung innerhalb der Lunge als haufige Folge einer
Pneumonie, die als eine relativ hdufige Diagnose in der
Intensivmedizin anzusehen ist. Hierbei tritt Fliissigkeit
aus den LungengefdRen in die infizierten Gewebebezir-
ke. Die Flissigkeit stellt sich auf dem Rontgenbild als
unscharf begrenztes Verdichtungsareal dar (> Abb. 6).
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> Abb. 5 Rontgenzeichen Lungenddem [8].

Ob bei Intensivpatienten ein tdglicher Status als Routi-
ne erhoben werden muss, bleibt weiterhin strittig.
Einer Metaauswertung diverser Studien zufolge hat
man wahrscheinlich keine zunehmenden unerwiinsch-
ten Ergebnisse bei erwachsenen Intensivpatienten zu
erwarten, wenn man von einem systematischen, unse-
lektiven und tédglichen Routineréntgen der Lunge
Abstand nimmt [9]. Grundsétzlich hilft jedoch die
Réntgenaufnahme der Lunge, bei Intensivpatienten
mogliche Komplikationen infolge der Immobilitdt und
Maschinenbeatmung friihzeitig zu erkennen und ggf.
Therapien einzuleiten.

s Merke
Ein Infiltrat ist eine sichtbare Gewebeverdichtung
innerhalb der Lunge als hdufige Folge einer Pneumonie

> Abb. 6 Beidseitige Infiltrate.

& Thieme

Fremdmaterial

Neben den oben erwdhnten Thoraxpathologien kann
eine Rontgenaufnahme bei der Lagekontrolle von Fremd-
material bzw. dem Ausschluss ihrer Fehllage und mégli-
cher Komplikation angebracht sein, z. B bei:
= Drainagen
- z.B. Pleuradrainage (» Abb. 7, roter Pfeil) zur
Evakuierung von pleuraler Luft (Pneumothorax)
oder Fliissigkeiten (Pleuraerguss).
= Tuben
- z.B. Endotrachealtubus (Abb. 7, blauer Pfeil),
dessen Fehlpositionierung nicht ausschlieBlich
klinisch erkennbar ist.
= Katheter
- z.B. zentralvendser Venenkatheter (Abb. 7, weiRer
Pfeil), wobei auch bei erfolgloser Punktion ein
Rontgenbild zum Ausschluss eines Pneumothorax
notwendig sein kann.
= Sonden
- z.B. Magen-, Duodenal- oder Jejunalsonden (Abb.
7, griner Pfeil), die nicht selten fehlpositioniert sein
konnen; auch Sonden eines transvendsen Schritt-
machers, die in der Regel unter EKG-Kontrolle
platziert und deren Lage im Rontgenbild dargestellt
werden.

Einstelltechnik, Aufnahmeparameter
und -kriterien

GemaR der Leitlinie der Bundesdrztekammer ist eine
Rontgenaufnahme der Lunge im Liegen nur dann zulds-
sig, wenn der Patient nicht stehen kann [1]. In diesem
Fall ist eine Liegendaufnahme einer Aufnahme im Sitzen
vorzuziehen, da in sitzender Position bei schlechter

> Abb. 7 Einliegende Pleuradrainage (rot), Endotrachealtubus
(blau), ZVK (weiR) und Magensonde (grin).
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korperlicher Verfassung des Patienten der Oberkdrper
weniger aufrecht gehalten wird und zudem die Bauchor-
gane auf die basalen Lungenabschnitte Druck ausiben.
Halbsitzende Aufnahmen sollten nur in begriindeten
Ausnahmefillen durchgefiihrt werden, da sie im Verlauf
schlechter reproduziert und nur unzureichend beurteilt
werden kdnnen (> Tab. 1.2) [3]. Im Vergleich zu den Tho-
raxaufnahmen im Stehen gibt es einige Unterschiede im
Bild zu beachten. Durch die in Liegeposition auf die Or-
gane veranderte Wirkung der Schwerkraft steht das
Zwerchfell beidseits hther und das Mediastinum inklusi-
ve dem Herzen wird verbreitert dargestellt. Zudem fin-
det eine verstarkte Perfusion der Lungenoberfelder
statt, was durch eine Dilatation der OberlappengefiRe
im Bild erkennbar ist.

Zur Vorbereitung der Rontgenaufnahme sind alle Fremd-
korper - wenn moglich - zu entfernen. Dazu gehért
ebenfalls, den Verlauf der EKG-Leitungen und des Beat-
mungsschlauchs vorsichtig auRerhalb des Bildbereichs zu
verlagern. Die Speicherfolie bzw. der Detektor wird gera-
de unter dem Brustkorb positioniert, sodass der Zentral-
strahl streng a.-p. verlduft (> Abb. 8, » Abb. 9). Um eine
Uberlagerung der Schulterblitter im Bereich der Lunge
zu reduzieren, kann man die Arme beidseitig in den Ellbo-
gengelenken anwinkeln und mit Lagerungshilfen unter-
polstern (> Tab. 1.3).

Auch hinsichtlich der Aufnahmekriterien gibt die Leitlinie

der Bundesdrztekammer wertvolle Hinweise [1]:

= symmetrische Darstellung des Thorax in Inspiration
und - wenn moglich - Schulterblatter aus dem
Bildbereich herausgedreht

= Abbildung der GefédRe bis in die Lungenperipherie

= Darstellung der kostopleuralen Grenze von der
Lungenspitze bis zum Zwerchfell-Rippen-Winkel
(> Abb. 10, weiRe Pfeile)

= visuell scharfe Abbildung von GefaRen, Hilus,
Herzrand und Zwerchfell (Abb. 10, blaue Pfeile)

= Einsichtin retrokardiale, paravertebrale Lunge und
Mediastinum (Abb. 10, rote Pfeile)

» Tab. 1.2 Haufige Fehler in der Einstelltechnik

Fehleinstellung Erkennbares Rontgenzeichen

> Abb. 8 Kassettenrand 2 Querfinger tiber Schulter.

> Abb. 9 Zentralstrahl senkrecht auf Sternum.

verdrehter Oberkérper Dornfortsdtze nicht mittig im Wirbelkérper abgebildet; keine symmetrische Projektion der

Sternoklavikulargelenke

Zentralstrahl nicht rechtwinklig Kopf bzw. Kinn tberlagert den Thorax am oberen Bildrand (Dezentrierung nach kaudal); beide
zur Bildebene Klavikula bilden sich deutlich unterhalb (Dezentrierung nach kaudal) der Lungenspitzen ab bzw.
Klavikula projizieren sich auf 1. Rippe und dariiber (Dezentrierung nach kranial)

unzureichende Inspiration rechte Zwerchfellkuppe deutlich weniger als bis zur 10. Rippe ventral abgebildet
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» Tab. 1.3 Ubersicht der Einstelltechnik und Aufnahmeparameter

Einstelltechnik

Lagerung

Speicherfolie bzw. Detektor

Zentralstrahl und Einblendung

Aufnahmeparameter

Riickenlage (a.-p.); ggf. Arme anwinkeln und Ellbogen unterpolstern

35 x 43 cm; Querformat; oberer Rand 2 Querfinger tiber Schulterhéhe

Zentralstrahl in Mitte des Sternums; vertikale Blenden auf Hautgrenze, horizontale Blenden auf
Grenze des Aufnahmemediums

Atemlage (Standard)

Fokus-Detektor-Abstand ™ 90-120 cm
Brennfleck™ klein
Aufnahmespannung* 70-110 kV
Rohrenstrom-Zeit-Produkt® 1-5 mAs
Expositionszeit™ <20 ms
Empfindlichkeitsklasse* 400
Bildempfangerdosis* <5 Gy

Streustrahlenraster™

Inspiration; ggf. Exspiration bei Pneumothorax

nur bei Adipositas; kann bei digitaler Radiografie entfallen

Sonstiges Seitenbezeichnung wahrend der Bildaufnahme aufbelichten; Abweichungen deutlich kennzeich-
nen: z. B. Exspiration, 0.d.; StrahlenschutzmaRBnahme mithilfe einer Bleischiirze ist zu empfehlen

* Leitlinie der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung in der Rontgendiagnostik [1].

> Abb. 10 Symmetrische Darstellung des Thorax in
Inspiration.

mmmmm  Merke

Gemal der Leitlinie der Bundesdrztekammer ist eine
Rontgenaufnahme der Lunge im Liegen nur dann
zuldssig, wenn der Patient nicht stehen kann.

Geratetechnik und Hilfsmittel

Geratetechnik

Generatorleistung. Eine vergleichsweise groRe Anzahl
von Herstellern bietet mobile Rontgengerdte mit den

unterschiedlichsten Spezifikationen an (> Tab. 1.4,
»Tab. 1.5), die den Bedirfnissen der eigenen
Arbeitsumgebung angepasst werden konnen. Hinsicht-
lich der Generatorleistung gibt es unter den Anbietern
kaum Unterschiede. So liefern die Gerate eine fiir den
Arbeitsalltag ausreichende Leistung von durchschnitt-
lich 30 kW; bei einigen Herstellern sogar bis zu 50 kW.
Die in der Leitlinie der Bundesdrztekammer geforderte
Expositionszeit von < 20 ms realisieren ebenfalls alle Ge-
rdte, teilweise sogar hinunter bis auf 1 ms.

Stromversorgung. Da die mobilen Rontgengeradte in
den Patientenzimmern bzw. Intensivbereichen zum Ein-
satz kommen, erfolgt die Stromversorgung in der Regel
Giber allgemein zugdngliche Steckdosen mit Einphasen-
Wechselstrom von 240 V (50-60 Hz), der zum Betrieb
der Rontgenrdhre in den kV-Bereich transformiert wird.
Einen deutlichen Mobilitdtszuwachs erfahren die Gera-
te, die batteriebetrieben sind und somit unabhdngig
von einer festen Stromversorgung in den Patientenbe-
reichen genutzt werden kénnen. Da die meisten volldi-
gitalen Gerdte (d. h. diejenigen mit einem Detektorsys-
tem) mittlerweile ein Gesamtgewicht von durchschnitt-
lich 500 kg aufbringen, sind diese Rontgengerdte
motorunterstiitzt und bewegen sich mit einer
Geschwindigkeit von bis zu 5 km/h (das entspricht ca.
1,4 m [ s, Schrittgeschwindigkeit).

Detektortechnologie. Mittlerweile kann man davon aus-
gehen, dass die dlteren Film-Folien-Systeme von den
Speicherfolien- und Detektorsystemen weitestgehend
verdrangt wurden. Der Vorteil der Detektortechnologie
ist die sofortige Verfligbarkeit des Rontgenbildes auf

Wiertz Michael. Rontgenaufnahme der Lunge ... Radiopraxis 2017; 10: 77-89

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Tab. 1.4 Eine unvollstindige Ubersicht ausgewahlter mobiler Rontgengerite und Detektoren — Teil 1

Gerat und Hersteller

Generatorleistung (kW)
Rohrenspannung (kV)
R6hrenstrom (mA)
Rohrenstrom-Zeit-Produkt (mAs)
Expositionszeit (ms)

Gewicht (kg)

Motorunterstiitzung
(Geschwindigkeit)

Detektor (35 x 43 cm)

Pixelanzahl

PixelgroRe (pm)
DetektorgréRe (cm)

Gewicht (kg)

DX-D 100 AGFA

20, 32, 40, 50
40-150

10-500
0,1-500

1-10 000

595

ja (max. 4 km/h)

3408 x 2800

125
46x38,4x1,5
3,4 (inkl. Batterie)

Szintillatormaterial: 'Casiumjodid, 2Gadoliniumoxysulfid.

» Tab. 1.5 Eine unvollstindige Ubersicht ausgewahlter mobiler Réntgengerite und Detektoren — Teil 2

Gerat und Hersteller

Generatorleistung (kW)
Rohrenspannung (kV)
Réhrenstrom (mA)
Rohrenstrom-Zeit-Produkt (mAs)
Expositionszeit (ms)

Gewicht (kg)

Motorunterstiitzung
(Geschwindigkeit)

Detektor (35 x 43 cm)
Pixelanzahl

PixelgroRe (um)
DetektorgréRe (cm)
Gewicht (kg)

MobileDiagnost wDR Philips

20, 40
40-150
10-500
0,1-500
1-10 000
k. A.

ja (max. 5 km/h)

3408 x 2800

125

35x43 x k. A.
2,8 (inkl. Batterie)

* Wird meist in Verbindung mit Speicherfolien betrieben.

DRX-Revolution

FDR go FUJIFILM

Carestream

32 32

40-150 40-133

50-400 max. 400
0,1-320 k. A.

2-2800 k. A.

575 460

ja (k. A.) ja (max. 5 km/h)

* 2520 x 3032 (Csl)! 2304 x 2880
* 2544 x 3056 (GOS)?
139 150
38,35x35,95 x 1,47 k.A.xk. A.x 148
3,17 * 3,5 (Csly!

* 3,2 (GOD)?

Mobilett Mira Max
Siemens

Mobilett XP Siemens

max.35 20, 30
40-133 40-133
max. 450 max. 450
0,32-360 0,32-360
1-5000 1-3500
375 206

ja (max. 1,5 m/s) nein

2356 x 2872
148

44 x46,1x1,9
3,0

dem Rontgensystem und in kiirzester Zeit mittels WLAN-
Ubertragung im Bildarchiv (PACS) der radiologischen Ein-
richtung bzw. des Krankenhauses. Zudem lassen sich
beim Flachdetektor noch etwas niedrigere Strahlenexpo-
sitionsdosen realisieren, ohne dass das damit steigende
Signal-Rausch-Verhaltnis (SNR) zu einer wesentlichen
Beeintrdchtigung der Bildqualitdt fiihrt.

Wiertz Michael. Rontgenaufnahme der Lunge ... Radiopraxis 2017; 10: 77-89

Hilfsmittel

Das Anfertigen von Rontgenaufnahmen auf Intensivsta-
tion ist eine groRe Herausforderung, da hiermit eine be-
sonders groRRe korperliche Belastung fiir das radiologi-
sche Personal verbunden ist. Die Patienten sind in den
meisten Fdllen nicht mobilisiert, sediert und/oder
beatmet, wahrend zudem die Bewegungsfreiheit fir
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Rontgengerdt und Personal meist deutlich einge-
schrankt ist. Unter diesen Bedingungen sind bei jedem
Patienten die Positionierung der Speicherfolie bzw. des
Detektors und die Lagerung des Patienten mit extrem
hohem kérperlichem Aufwand verbunden und solltenim
besten Fall stets zu zweit durchgefiihrt werden. Zur Un-
terstlitzung dieser Tatigkeit sind die im Folgenden be-
schriebenen Hilfsmittel vorgesehen.

Rontgenfach in den Matratzen. Im Sinne der Patienten,
die teilweise tage- und wochenlang in einem Intensiv-
bett liegen, sind die Matratzen in der Regel mit Polyure-
than beschichtet, was aufgrund seiner Atmungsaktivitét
besonders hautfreundlich und angenehm ist. Zudem
lassen sich sehr einfach reinigen und sind abwisch- und
desinfizierbar. Leider haben diese Matratzen den Nach-
teil, dass das Unterbringen einer Speicherfolienkassette
oder eines Detektors direkt hinter dem Patientenriicken
ohne den Patienten anzuheben aufgrund der mangel-
haften Gleitfdhigkeit der Matratzen nahezu unmaglich
ist. Daher haben viele Hersteller ein Fach in die Matratze
eingearbeitet, in das eine Kassette komfortabel einge-
fihrt und dorsal des Patienten positioniert werden
kann.

Schublade oder Kassettenhalterung. Als Alternative
befindet sich in manchen Modellen an der Bettunterseite
eine Schublade oder eine Kassettenhalterung fir die Ront-
genaufnahme. Ein solches bietet sich insbesondere bei adi-
pOsen Patienten an, bei denen eine Lagerung der Kassette
unmittelbar hinter dem Riicken unmaglich ist. Allerdings ist
in beiden Fallen zu beachten, dass aufgrund des vergroRer-
ten Objekt-Detektor-Abstands der Aufnahmebereich ver-
groBert dargestellt und im ungtinstigsten Fall nicht vollstan-
dig abgebildet wird.

Taschen aus gleitfahigem Kunststoff. Eine Moglichkeit,
die Kassette oder den Detektor unmittelbar hinter den
Patienten zu positionieren, bieten Taschen aus reiRfes-
tem und gleitfahigem Kunststoff. Nach dem rollenden
Bewegungsprinzip wie beispielsweise bei Panzerketten
wird die Kassette in der Kunststoffummantelung scho-
nend unter den Patienten gezogen (> Abb. 11).

Strahlendosis

Uber die Strahlenschutzaspekte fiir Patient und Personal wird
in einem spéteren Artikel gesondert eingegangen werden,
daher sei nur Folgendes hierzu gesagt: Die Ortsdosen bei den
Rontgenaufnahmen sind sehr gering. So berichtet beispiels-
weise eine Arbeitsgruppe, dass in 3 m Abstand eine Ortsdosis
von 0,04 uSv ermittelt wurde, was bei einer natiirlichen Strah-
lenexposition von 2,1 mSv etwa einer 10-minditigen Expositi-
on entspricht [2]. Bei der Verwendung von Flachdetektoren
ist am Patienten im Bereich der Lunge eine durchschnittliche
Strahlenexposition von etwa 0,06 mGy messbar und unter
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Patient

«— ( Kassette )
Zugrichtung

rollende Kunststofftasche

» Abb. 11 Prinzip der Taschen zum Positionieren der
Rontgenkassette.

Berlicksichtigung der Gewebewichtungsfaktoren ergibt sich
hieraus eine effektive Dosis von ca. 0,04 mSv.

Hygiene

Die Intensivstationen sind extrem sensible Bereiche mit
zum Teil schwerstkranken Patienten, in denen das Risiko
einer Verschleppung von pathogenen Erregern méoglichst
minimiert werden sollte. Grundsatzlich ist die regelméRige
hygienische Hindedesinfektion sowie das Tragen und regel-
maRige Wechseln der Einmalhandschuhe obligat. Hierbeiist
zu beachten, dass das Beriihren der Bedienkndpfe des Ront-
gengerdts beispielsweise beim Einstellen der Tiefenblende
oder beim Ausl6sen der Strahlenexposition nur mit ,saube-
ren“ Handen bzw. ,sauberen® Handschuhen erfolgen sollte,
andernfalls missen diese Bedienelemente wischdesinfiziert
werden. Grundsatzlich sollten die Rontgengerate in festge-
legten Zeitabstdanden (z.B. bei Verlassen des Intensivbe-
reichs oder am Ende des Arbeitstags) und immer nach Ein-
satzen in Isolationsbereichen von infektitsen Patienten mit
z. B. methicillinresistenten Staphylokkken (MRSA), vanco-
mycinresistenten Enterokokken (VRE), Extended-Spectrum-
Betalaktamasen (ESBL) etc. desinfiziert werden.

Um eine regelmdRige Wischdesinfektion der Speicherfoli-
en bzw. der Detektoren zu umgehen, was nebenbei
bemerkt die Lebensdauer des Oberflaichenmaterials deut-
lich verlangert, empfiehlt sich die Verwendung von Ein-
maltiiten, die von diversen Herstellern passgenau angefer-
tigt werden kénnen. Diese werden nach Gebrauch ent-
sorgt und die Speicherfolie bzw. der Detektor kann dann
ohne Handschuhe kontaminationsfrei getragen werden.

Weitere Informationen zur Hygiene finden Sie im Artikel
»Radiologie — Das Drehkreuz in der Medizin: Hygiene in
der Radiologie” in Radiopraxis 4/2014.

mssses  Merke
Auf Handedesinfektion und das Wechseln der
Einmalhandschuhe ist nach jedem Patienten zu achten.

s Merke

Nach Rontgenuntersuchungen an infektiosen
Patienten ist eine Desinfektion des Rontgengerates
sowie des Detektors obligat.
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GUT ZU WISSEN

Hygienische Handedesinfektion nach DIN EN

1500:2013-07 [4]:

= Circa 3-5 ml des Handedesinfektionsmittels
werden in die hohle Hand gerieben.

= Handflache auf Handfldche mit geschlossenen
Fingern kreisend reiben.

= |eweils die eine Handfldche (iber den Handriicken
der anderen Hand reiben.

= Beide Handfldchen mit ineinander verschrankten
Fingern bewegen.

= Kreisendes Reiben des Daumens in der jeweils
anderen Handinnenfldche.

= Kreisendes Reiben der Fingerkuppen in der
jeweils anderen Handinnenflache.

= Fir die Einwirkzeit sind die Angaben der
jeweiligen Hersteller zu beachten (mind. 30 s).

TIPPS UND TRICKS
Maoglicher Arbeitsablauf beim Intensivthorax unter
Berlicksichtigung der Hygiene:
= Nur 1 MTRA:
- Handedesinfektion und 2 Paar frische
Handschuhe tibereinander tragen
- Speicherfolie und Detektor positionieren
- oberstes Paar Handschuhe entfernen
- Einstellung der Rohre und der Tiefenblende
- Auslosen der Strahlenexposition
- Entnahme der Speicherfolie/des Detektors
- Einmaltiite entsorgen
- Entfernen des 2. Handschuhpaars und
Handedesinfektion
= Bei 2 MTRA:
- MTRA 1und 2:
* Handedesinfektion und frische Handschuhe
e Positionierung der Speicherfolie und des
Detektors
- MTRA 2
e Entfernen der Handschuhe und Handedes-
infektion
 Einstellung der Réhre und der Tiefenblende
e Ausl6sen der Strahlenexposition
- MTRA 1:
* Entnahme der Speicherfolie/des Detektors
e Einmaltiite entsorgen
e Entfernen des Handschuhpaars und
Héndedesinfektion

Wiertz Michael. Rontgenaufnahme der Lunge ... Radiopraxis 2017; 10: 77-89

Fazit

Fiir Patienten auf den Intensivstationen wird auch zu-
kiinftig die Rontgenaufnahme der Lunge mittels ,Bedsi-
de-Methode* ein wichtiger Bestandteil der bildgebenden
Diagnostik bleiben, da sie bei relativ leichter und kurzfris-
tiger Verfligbarkeit zuverldssige und fiir die Therapie ent-
scheidende Informationen liefert. Wichtig sind hierbei
die sorgfdltige Lagerung der Patienten sowie eine gewis-
senhafte reproduzierbare Einstellung der Rontgenpara-
meter (Zentralstrahl, Einblendung, Belichtungsparame-
ter etc.), da dies letztendlich mit dazu beitragt, ob ein
Rontgenbild diagnostisch auswertbar ist oder nicht.

Fiir MTRA bleibt diese Untersuchungstechnik auf Inten-
sivstation eine groRe korperliche Herausforderung, ins-
besondere unter dem Aspekt, dass das Durchschnittsge-
wicht und die KérpermaRe der Patienten gestiegen sind.
Dementgegen sind die Personalressourcen zur Durchfiih-
rung dieser Untersuchungsart gesunken - sowohl aufsei-
ten der MTRA wie auch in der Krankenpflege -, was letzt-
endlich zu einer stetigen korperlichen Belastung gerade
des radiologischen Personals fiihrt.

OFT GEFRAGT

Wie verlduft die Zusammenarbeit mit dem
Pflegepersonal der Intensivstationen?
Grundsdtzlich stellt sich wiederholt die Frage, ob die
Rontgenaufnahme auf Intensivstation immer in
Zusammenarbeit mit den Pflegekraften durchge-
fiihrt werden sollte. In der Literatur zur Einstelltech-
nik findet sich daher hdufiger der Hinweis, dass man
Elektroden und Sonden zur Uberwachung nicht
eigenmachtig trennen, sondern tiberlagernde
Hilfsmittel von den Pflegekraften entfernen lassen
sollte [3]. Diese Verhaltensgrundsatze lassen sich
aus der Sozialgesetzgebung ableiten (vgl. § 137 des
Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V)). Des Weiteren
ist die Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal oft
Gber interne Standardarbeitsanweisungen geregelt.
Eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen
den Intensivpflegekraften und den Mitarbeitern der
Radiologie ist zum Wohle der Patienten unerldsslich.
Eine gute Kommunikation hilft, die Belastung und
den Aufwand, den das Rontgen auf Intensivstation
mit sich bringt, flr Patient und Mitarbeiter auf ein
ertrdgliches Mal zu minimieren.
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INFO

Standardarbeitsanweisung

In vielen Krankenhdusern regeln zudem interne
Standardarbeitsanweisungen (Standard Operating
Procedure, SOP) unter welchen Voraussetzungen
beispielsweise Physiotherapeuten oder MTRA
Intensivpatienten eigenverantwortlich bewegen
oder lagern diirfen. Voraussetzung ist in den
meisten Fdllen, dass die betreffenden Mitarbeiter
vorab eine griindliche Unterweisung erhalten haben,
die sie zu dieser Tatigkeit befahigen. In Anbetracht
der Tatsache, dass die Rontgentatigkeit auf
Intensivstation eine korperlich sehr belastende Tatig-
keit ist, sollte die Hilfe der Pflegekrafte moglichst oft
in Anspruch genommen werden.

RECHTLICHES

Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

Der § 137 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V)
reguliert die Qualitdtssicherung in der stationdren
Krankenversorgung u.a. mit dem Hinweis, dass die
Anforderungen an die Qualitdtssicherung ,,durch
geeignete MaRnahmen sicherzustellen® sind. Die
Mindestanforderungen an eine solche Qualitatssi-
cherung legt z. B. die Qualitdtsmanagementnorm
DIN 1SO 9004 fest [4]. Betriebswirtschaftlich
gesehen wird bei der Durchfiihrung der Réntgenun-
tersuchung eine Dienstleistung erbracht, die eben
diesen Normen unterliegt. Dementsprechend
missen die MTRA einerseits die notwendigen
Kompetenzen besitzen, um eine verwertbare
Rontgenaufnahme zu erstellen, und andererseits auf
die Unterstlitzung von Partnern - in diesem Fall den
Pflegekraften - zuriickgreifen, wenn es um das Wohl
der Intensivpatienten geht.

KERNAUSSAGEN

= Mithilfe einer gewissenhaften Formulierung der
Lrechtfertigenden Indikation“ wird der gesund-
heitliche Nutzen der Réntgenuntersuchung
gegenlber ihrem Strahlenrisiko abgewogen.

= Fir Patienten ist die Rontgenaufnahme der Lunge
mittels ,,Bedside-Methode“ ein wichtiger
Bestandteil der bildgebenden Diagnostik, da sie
bei relativ leichter und kurzfristiger Verfligbarkeit
zuverldssige und fiir die Therapie entscheidende
Informationen liefert.

= Eine sorgfiltige Lagerung des Patienten sowie
ein exakter Einstrahlwinkel erh6hen die
Aussagekraft einer Rontgenaufnahme der Lunge
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auf Intensivstation und verbessern auch ihre
Beurteilbarkeit im Verlauf.

= Der Gebrauch diverser Hilfsmittel beim Réntgen
auf Intensivstation soll die extreme korperliche
Belastung der MTRA mdglichst minimieren.

= Addquate HygienemaRnahmen sind gerade auf
den Intensivstationen zwingend einzuhalten;
dazu gehort eine regelméRige Handedesinfektion
sowie eine gewissenhafte Wischdesinfektion von
potenziell kontaminierten Oberflachen.
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VNR xxx

Was versteht man unter “Bedside-Radiology”?

. Alle Rontgenaufnahmen, die im Liegen erstellt werden.
. Rontgenaufnahmen im Bett, bei denen der Patient seitlich

gelagert wird.
Rontgenuntersuchungen, bei denen eine helfende Person
neben dem Patienten verbleibt.

. Das Anfertigen von Rontgenaufnahmen im Bett auRRerhalb

der Rdumlichkeiten der Radiologie.

. Nur solche Réntgenaufnahmen, bei denen die Speicherfolie

bzw. der Detektor auf dem Patientenbett liegt.

Welche Aussage iiber die ,rechtfertigende
Indikation“ beim Réntgenthorax auf Intensivstation
ist richtig?

d.

Bei Patienten auf Intensivstation ist dieser Passus aus der
Rontgenverordnung auBer Kraft gesetzt.

. Vor Anfertigen einer Rontgenaufnahme miissen die

Strahlenrisiken und der gesundheitliche Nutzen sorgfaltig
abgewogen werden.

Die ,rechtfertigende Indikation* ergibt sich bei beatmeten
Patienten automatisch.

. Das Priifen der ,rechtfertigenden Indikation“ ist eine

Empfehlungin der Leitlinie der Bundesarztekammer.

. Rontgenaufnahmen der Lunge sind mithilfe der mobilen

Rontgengerdte schnell verfiigbar, daher entfallt die Notwen-
digkeit einer ,rechtfertigenden Indikation®.

Welches ist keine rechtfertigende Indikation fiir
einen Rontgenthorax auf Intensivstation?

d.

Lagekontrolle der Drainage bei Pleuraerguss.

b. Verlaufskontrolle eines Lungen6dems nach Aspiration.
c. Lagekontrolle der Elektroden zur Ableitung eines

Elektrokardiogramms nach Herzinfarkt.

d. Verlaufskontrolle von Infiltraten bei Langzeitintensivpatient.
e. Ausschluss oder Verlauf eines Pneumothorax.

Welche Pathologie ist bei einem Pneumothorax zu
beobachten?

d.

Der Durchmesser der Pulmonalarterien ist verbreitert und
deutlich im Rontgenbild abgrenzbar.

. Das Mediastinum wird deutlich verbreitert dargestellt.

c. Aufdem Roéntgenbild sind aufgrund des Fliissigkeitsaustritts
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unscharf begrenzte Verdichtungen sichtbar.

d.

e.

Eine deutliche Abnahme der Lungentransparenz bis hin zu
einer ,Milchglastriibung*“ ist sichtbar.

Die Pleura viszeralis hebt sich deutlich vom Rippenfell ab,
und in dem lufthaltigen Pleuraraum sind keine peripheren
LungengefdBe abgebildet.

Welche der hier geschilderten Lagerungstechniken
ist falsch?

d.

Der Zentralstrahl zielt rechtwinklig auf Sternummitte.

b. Die Atemphase wahrend der Bildaufnahme sollte in der

Regeln Inspiration sein.

. Ein Anwinkeln der Arme und Unterpolstern der Ellbogen

verbessert den Bildeindruck.

. Aufnahme wird in Riickenlage und im a.-p. Strahlengang

angefertigt.
Der Strahlengang erfolgt kaudokranial zur besseren
Darstellung der Lungenspitzen.

Welches der aufgefiihrten Aufnahmekriterien gilt
nicht fiir den Réntgenthorax auf Intensivstation?

d.

Symmetrische Darstellung des Thorax in Inspiration.

. GroBenrichtige Darstellung des Herzens.

Visuell scharfe Abbildung von GefdRen, Hilus, Herzrand und
Zwerchfell.

d. Abbildung der GefdRe bis in die Lungenperipherie.
e. Herausgedrehte Schulterblatter im Bereich beider Lungenflii-

gel.

Woran erkennt man eine lagerungsbedingte
Rotationsfehlstellung des Thorax?

d.

Die rechte Zwerchfellkuppe bildet sich nicht an der 10. Rippe
ab.

. Die Schulterblétter sind ungleichméRig herausgedreht.

Die Klavikula projiziert sich auf die 1. Rippe.

. Der Kopf bzw. das Kinn (iberlagert den Thorax am oberen

Bildrand.
Die Dornfortsdtze sind nicht mittig im Wirbelkorper
abgebildet.

Welche Aussage iber die Gerdtetechnik mobiler
Rontgenanlagen trifft nicht zu?

d.

b.

Alle mobilen Rontgengerate sind motorunterstiitzt.
Aufgrund ihrer kompakten Bauweise kdnnen mobile Rontgen-
gerdte in den Intensivbereichen eingesetzt werden.
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Fortsetzung ...

c. Die Stromversorgung erfolgt in der Regel tiber
allgemein zugdngliche Steckdosen mit Einphasen-
Wechselstrom von 240 V.

d. Die Rontgenbilder werden mithilfe von Speicherfolien
oder Flachdetektoren erstellt.

e. Systeme mit Flachdetektor zeigen die Rontgenbilder
unmittelbar nach Strahlenexposition auf einem
Monitor an.

Welche Ortsdosis wurde in einer Entfernung
von 3 m gemessen?

0,04 mSv
. 0,15 mSv
0,15 mGy
. 0,04 pSv
2,1 mSv

Pan g

Welche der folgenden Aussagen (iber
HygienemaRnahmen ist falsch?

a. Nach Patientenkontakt sollte eine Bedienung des
Rontgengerdts nur nach Entfernen der Einmalhand-
schuhe und einer hygienischen Handedesinfektion
erfolgen.

b. Nach Einsdtzen bei infektiosen Patienten in Isolations-
bereichen muss immer eine Desinfektion des Rontgen-
gerats und des Detektors oder der Speicherfolie
erfolgen.

c. Eine hygienische Handedesinfektion vor zu Beginn
und Ende eines Arbeitstags ist aus Griinden des
Hautschutzes véllig ausreichend.

d. Passende Einmaltiiten fiir den Detektor machen eine
Wischdesinfektion nach jedem Patienten unnoétig.

e. Rontgengerite sollten in festgelegten Zeitabstanden
gereinigt und desinfiziert werden.

Wiertz Michael. Rontgenaufnahme der Lunge ... Radiopraxis 2017; 10: 77-89

Einstelltechnik, Thorax, Intensivstation, Hygiene,
mobiles Rontgen

Portable chest radiography in
the intensive care unit - an
overview for radiographer

radiographic positioning, thorax, intensive care unit,
hygiene, bedside radiology

Bedside-radiology in ICU is an important part of imaging
diagnostics; it provides reliable and essential information
for possible therapy options in a relatively easy and quickly
accessible way. In addition to the justification of radiation
exposure, it is important to set the focus on accurate pati-
ent positioning and the reproducible use of the image pa-
rameters (X-ray beam, field limitation, exposure parame-
ter), as this ultimately contributes to the diagnostic evalua-
tion of an X-ray image. For radiographer, this method of
examination in ICU is a physically strenuous challenge, not
only due to the increasing mean weight of patients, but all
the more so because the number of staff is decreasing -
both radiographer and in health care - therefore it leads to
a continuous physical strain for radiology personnel. In
order to minimize the strain on radiology staff, all of the
available supporting tools should be used to the full.
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