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Vorwort

Zur Fragestellung des Zusammenhangs zwischen einer diagnostischen Computertomografie
(CT)-Exposition in der Kindheit und einer Krebsentstehung im spateren Leben sind in den
letzten Jahren Ergebnisse groflangelegter Studien verdffentlicht worden. Dazu zéhlen die
europdische EPI-CT Studie (European Epidemiological Study to Quantify Risks for Paediatric
Computerized Tomography) und die RIC-Studie (Risk of Pediatric and Adolescent Cancer
Associated with Medical Imaging) aus den USA und Kanada. Dies nahm das Bundesumwelt-
ministerium zum Anlass, die Strahlenschutzkommission (SSK) mit der Bewertung der aktuel-
len wissenschaftlichen Evidenz zu beauftragen. Insbesondere sollten die Evidenz fir einen
urséchlichen Zusammenhang zwischen einer CT-Exposition in der Kindheit und einer spéteren
Krebsentstehung in Abhéangigkeit von der Hohe der Exposition untersucht, Trends bei der
Anwendung von CT-Untersuchungen an Kindern in Deutschland analysiert und maogliche
risikobehaftete Personengruppen identifiziert werden.

Um die aktuelle wissenschaftliche Evidenz zu bewerten und die oben skizzierten Frage-
stellungen zu untersuchen, wurde die Arbeitsgruppe ,,CT-Expositionen im Kindesalter und
Krebserkrankungen* des Ausschusses ,,Strahlenrisiken* der SSK eingesetzt, der die folgenden
Mitglieder angehoren:

— Herr Prof. Dr. Mentzel

— Herr Dr. Deng

— Frau Gill, M. Sc.

— Frau Prof. Dr. Klein

— Frau Prof. Dr. Renz

— Herr Prof. Dr. Dr. Sorantin
— Herr Dr. Stamm

— Herr Prof. Dr. Wollschlager

Des Weiteren wurde die Arbeitsgruppe durch Herrn Prof. Dr. Hauptmann (Medizinische
Hochschule Brandenburg Theodor Fontane, Sachverstandiger der Arbeitsgruppe) unterstitzt.
Die SSK dankt dem BfS fir die Bereitstellung umfangreicher Fachinformationen und fachlicher
Unterstitzung.

Prof. Dr. Prof. Dr. Prof. Dr.
Hans-Joachim Mentzel Daniel Wollschlager Ursula Nestle
Vorsitzender der Arbeits- Vorsitzender des Vorsitzende der
gruppe ,,CT-Expositionen im Ausschusses Strahlenschutzkommission
Kindesalter und Krebser- ,.Strahlenrisiko*

krankungen*
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1 Einleitung

Das Bundesumweltministerium (BMUV, jetzt BMUKN) beauftragte die Strahlenschutzkom-
mission (SSK) am 21. Juni 2023, sich mit dem Zusammenhang von Computertomografie (CT)-
Expositionen im Kindesalter und Krebserkrankungen (Malignomen) zu befassen. Dabei sollen
»aktuelle Studien zu Krebserkrankungen/Leukdmien nach medizinischer Strahlenexposition
mit niedrigen Dosen im Kindesalter, wie beispielsweise der EPI-CT-Studie (The European
Epidemiological Study to Quantify Risks for Paediatric Computerized Tomography)*
(Hauptmann et al. 2023, Bosch de Basea Gomez et al. 2023) bewertet und folgende Fragen
beantwortet werden:

— Wie stark ist die Evidenz fir einen ursdachlichen Zusammenhang zwischen der
Strahlenexposition und der spéteren Erkrankung in Abh&ngigkeit von der Hohe der
Exposition?

— Gibt es einen Trend bei der Anwendung von CT an Kindern in Deutschland?

— Ergeben sich aus der Studienlage Hinweise auf besonders risikobehaftete Personen-
gruppen oder Anwendungsbereiche?

— Ergibt sich aus Sicht der SSK aus diesen Erkenntnissen Handlungsbedarf fir das BMUV
(jetzt BMUKN) und — wenn ja — in welcher Form?

Das Lebenszeitrisiko, an einem Malignom zu erkranken, betragt in Deutschland ca. 45 % fur
Frauen und 52 % fur Ménner (RKI und GEKID 2023). Dabei steigt das Risiko fiir maligne
Erkrankungen ab einem Alter von ca. zehn Jahren mit zunehmendem Alter zundchst leicht an,
bevor es ab einem Alter von etwa 40 bis 50 Jahren beschleunigt zunimmt. Weniger als 1 % der
malignen Neuerkrankungen in Deutschland entfallen auf den Altersbereich unter 18 Jahren. Bei
Kindern und Jugendlichen in diesem Alter treten ca. 2290 inzidente Falle pro Jahr in
Deutschland auf. Mit jahrlich ca. 17 Fallen pro 100 000 Kindern und Jugendlichen sind Malig-
nome damit fur diese Altersgruppe relativ seltene Erkrankungen (Ronckers et al. 2025).

Das mit dem Alter stark steigende Risiko fur maligne Erkrankungen korrespondiert allgemein
damit, dass im Laufe des Menschenlebens die Zahl genetischer Mutationen zunimmt und
gleichzeitig die Fahigkeit zur Tumorabwehr abnimmt. Generell haben Krebserkrankungen bei
Erwachsenen vielféltige Ursachen. Zum Krebsrisiko tragt eine Kombination aus individueller
Genetik, Umweltexpositionen und Lebensweise bei (Cooper 2000, Jassim et al. 2023). Diese
Faktoren konnen die Entstehung maligner Zellpopulationen und deren unkontrolliertes
Wachstum beeinflussen. Die Ursachen fiir Krebsentstehung bei Kindern sind meist unklar. So
kdnnen bekannte Risikofaktoren (genetische Faktoren und Umweltexpositionen) nur ca. 10 %
der inzidenten Félle erklaren (Erdmann et al. 2019, Schiiz und Erdmann 2016).

Zu den von der Internationalen Agentur fir Krebsforschung der WHO (IARC) als gesichert
eingestuften Risikofaktoren fir Malignome z&hlt ionisierende Strahlung (IARC 2000). Die im
Wesentlichen auf ICRP (International Commission on Radiological Protection)-Veroffent-
lichung 103 basierenden Regularien im Strahlenschutz griinden sich auf dem Linear-No-
Threshold Modell (LNT-Modell), anhand dessen der Zusammenhang des Krebsrisikos mit der
Strahlendosis abgeschatzt wird. Fir die Strahlenexposition von Menschen in vivo liegt
international als gesichert betrachtete Evidenz fir einen proportionalen Zusammenhang von
Dosis und Risiko im Bereich von ca. 100 mGy bis 1 Gy vor (IAEA 2023). Das LNT-Modell
nimmt fur Zwecke des Strahlenschutzes an, dass sich dieser Zusammenhang linear auf
niedrigere Dosiswerte extrapolieren lasst und keine Wirkungsschwelle existiert.

Das wissenschaftliche Komitee der Vereinten Nationen zu den Effekten von atomarer
Strahlung, UNSCEAR, bewertet das allgemeine Risiko fur Krebsentstehung nach Exposition
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im Kindes- und Jugendalter als hoher im Vergleich zu exponierten Erwachsenen, wobei
potenziell strahleninduzierte Tumorerkrankungen innerhalb weniger Jahre bis zu vielen Deka-
den nach der Exposition auftreten konnen. Allerdings zeigt sich diese erhdhte Strahlensensi-
tivitat nur fur einen Teil der Tumorentitaten, darunter Leuk&mien und Erkrankungen der
Schilddriise, der Brust, der Haut und des Gehirns (UNSCEAR 2013).

Sowohl bildgebende Diagnostik als auch interventionelle Prozeduren sind auch bei Kindern
und Jugendlichen oft auf den Einsatz von ionisierender Strahlung angewiesen, wobei die
Organdosis bei einzelnen Untersuchungen in aller Regel deutlich unter 100 mGy liegt. Inwie-
fern auch die durch rontgendiagnostische Anwendungen bei Kindern und Jugendlichen verur-
sachte Strahlendosis tatsachlich deren spéateres Krebsrisiko erhéht, ist umstritten. Die bislang
verfugbare epidemiologische Evidenz erlaubt keine sichere Charakterisierung der Form der
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Strahlendosen unter etwa 50 mGy und dem Krebsrisiko.
Deren Verlauf wird daher aktuell aus dem Bereich héherer Dosen mit vorhandener empirischer
Evidenz linear nach unten extrapoliert. Fur eine Einschatzung des tatsachlichen zusétzlichen
Krebsrisikos fiir zu behandelnde Personen aufgrund réntgendiagnostischer Anwendungen ist
diese Extrapolation nur begrenzt aussagekréaftig.

Aus anderen Studien abgeleitete Dosis-Wirkungs- Beziehungen werden benutzt, um die Anzahl
der durch CT-Strahlung verursachten Krebsfélle zu schatzen. Berrington de Gonzalez et al.
2009) und Smith-Bindman et al. 2025b) benutzten zum Beispiel das Modell des Komitees zu
,Biological Effects of lonizing Radiation VII* des National Research Council (Council 2006).
Dieses Modell stiitzt sich wesentlich auf die Ergebnisse der Life Span Study (LSS)! unter
Uberlebenden der Atombombenabwirfe in Hiroshima und Nagasaki. Smith-Bindman et al.
(2025b) schatzen anhand von Daten zur Haufigkeit und zur Dosis von CT-Untersuchungen aus
einem kalifornischen CT-Dosis-Register (University of California San Francisco International
CT Dose Registry), dass durch die Strahlung von 93000000 CT-Untersuchungen bei
61510000 zu behandelnden Personen (Kinder und Erwachsene) in den USA im Jahr 2023 bis
zu deren Tod etwa 103000 Krebsfalle verursacht werden. Fir 3069 000 CT-Untersuchungen
an Kindern im Jahr 2023 rechnet das Autorenteam mit etwa 9 700 spéater verursachten Krebs-
fallen. Das Autorenteam folgert aus seiner Untersuchung, dass etwa 5 % aller j&hrlich neu
diagnostizierten Krebsfalle in den USA durch CT-Strahlung verursacht sein kénnten. Metho-
disch wird die Registerstudie aufgrund der verwendeten Risikomodelle und bestehender
Unsicherheiten kritisch gesehen. CT-Untersuchungen werden insbesondere bei &lteren und
schwer erkrankten Patienten durchgefihrt, die Abschédtzung erfolgte aber flr die gesamte
Bevolkerung. Die Haufigkeit der CT-Anwendungen pro Einwohner ist in den USA wesentlich
hoher als in Deutschland. Fir Kinder sind die Schatzungen der Studie auBerdem nicht auf
Deutschland zu Ubertragen, da die Indikation hier aufgrund der Strahlenschutzgesetzgebung
sehr streng gestellt wird. So liegt der Anteil von CT-Untersuchungen bei Kindern in den USA
bei 4,2 %, in Deutschland bei unter 1 %. Fir Details wird auf die Stellungnahme des Bundesamt
fr Strahlenschutz (BfS) verwiesen (BfS 2025).

Hinsichtlich der CT-Methodik ist zu beachten, dass aufgrund der GrofRenverhéltnisse von
Schédel und Kdérperstamm insbesondere bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern der
cranialen CT (cCT) eine besondere Bedeutung zukommt, da hier in grolem Umfang blut-
bildendes — und somit strahlensensibles — Knochenmark exponiert wird. Auch bei rontgen-
diagnostischen Anwendungen am Korperstamm ist im Vergleich zum peripheren Skelett die

! Die Life Span Study ist ein Forschungsprogramm der Radiation Effects Research Foundation (RERF), siehe
https://www.rerf.or.jp/en/programs/research_activities_e/outline_e/proglss-en/
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hohere Strahlensensibilitat aufgrund des héheren Anteils von blutbildendem Mark zu berick-
sichtigen. Verglichen mit Erwachsenen ist bei Kindern auch im peripheren Skelett ein hoherer
Anteil an blutbildendem Mark vorhanden.

Eine zuverlassige Abschétzung des Krebsrisikos nach diagnostischer Strahlenexposition mit
CT im Kindes- und Jugendalter mit Hilfe epidemiologischer Studien ist schwierig. Zu den
Grinden zahlen die niedrige Grundrate von Malignomen bis zum mittleren Erwachsenenalter,
die relativ seltene Anwendung von CT-Untersuchungen in der Kindheit sowie die notwendigen
langen Beobachtungszeitrdume aufgrund der teils mehrjéhrigen Latenz einer Krebsentstehung,
insbesondere bei soliden Tumoren. Eine besondere methodische Herausforderung bei diesen
Studien liegt an der Mdglichkeit systematischer Verzerrungen, weil CT-Untersuchungen zur
Erstdiagnose bei Verdacht auf bestehende solide Tumoren gehoren. Krebserkrankungen, die
nach einer CT-Untersuchung diagnostiziert werden, kénnen sich daher bereits vor der Unter-
suchung entwickelt haben. Eine erhéhte Erkrankungsrate nach CT-Untersuchungen belegt fir
sich genommen damit noch nicht, dass die diagnostische Strahlenexposition die Erkrankung
ausgelost hat. Zu dieser Fragestellung durchgefiihrte epidemiologische Studien wurden vor dem
Hintergrund moglicher Verzerrungen Mitte der 2010er Jahre teils kritisch bewertet (Boice
2015, Walsh et al. 2014).

Seither hat sich vor allem durch die Verdffentlichung von Ergebnissen aus der européischen
EPI-CT-Studie und der amerikanisch-kanadischen RIC (Risk of Pediatric and Adolescent
Cancer Associated with Medical Imaging) -Studie (Smith-Bindman et al. 2025a) die vorlie-
gende epidemiologische Evidenz zum Ausmalf des durch diagnostische CT-Exposition in Kind-
heit und Jugend verursachten Krebsrisikos im spéteren Leben verandert. Ein Ziel dieser Studien
und begleitender Untersuchungen war es, das Strahlenrisiko genau und unverzerrt durch metho-
dische Storeinflisse schatzen zu kénnen.

Parallel zur Veroffentlichung strahlenepidemiologischer Evidenz haben technische Weiterent-
wicklungen in der Radiologie in den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass die Einzeldosis fur eine
Untersuchung erheblich reduziert werden konnte. Zudem haben sich durch Entwicklungen in
der radiologischen Diagnostik ohne ionisierende Strahlung VVerénderungen in der Indikations-
stellung fur CT-Untersuchungen ergeben. Die SSK-Empfehlung ,,Bildgebende Diagnostik bei
Kindern* (SSK 2022) hat dieses Thema zum Gegenstand.

Zusammengenommen ergibt sich aus der verénderten wissenschaftlichen Lage in der Epide-
miologie und Entwicklungen in der radiologischen Diagnostik die Notwendigkeit, das Strahlen-
risiko durch CT-Untersuchungen in Kindheit und Jugend neu zu bewerten.
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2 Empfehlungen

Die aktuellen epidemiologischen CT-Studien zeigen, dass ein konsistenter Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang zwischen CT-Untersuchungen im Kindesalter und dem Risiko fiir maligne
Hirntumoren sowie fiir hdmato-onkologische Erkrankungen im spateren Leben besteht. Fir
maligne Hirntumoren wurde dieser Zusammenhang statistisch signifikant ab einer Hirndosis
von ca. 50 mGy demonstriert, flr Leukamien und Lymphome ab einer Knochenmarksdosis von
ca. 25 mGy.

Anhand der Ergebnisse dieser Studien und ausgehend von etwa 150 000 CT-Untersuchungen
bei Kindern pro Jahr in Deutschland l&sst sich abschétzen, dass eine niedrige bis mittlere
zweistellige Anzahl dieser Kinder als Folge der Strahlenexposition bei ihrer CT-Untersuchung
spater im Leben an Krebs erkranken konnten. Der diesem geschatzten Risiko gegentiber-
stehende medizinische Nutzen der CT-Untersuchungen wurde in den betrachteten Studien nicht
quantifiziert.

Die SSK empfiehlt:

— Die Anwendung der Computertomografie (CT) bei Kindern und Jugendlichen bedarf
einer strengen Indikationsstellung und der Erwagung von Alternativverfahren ohne
ionisierende Strahlung, wobei die aktuelle Version der ,,Orientierungshilfe fiir bildge-
bende Verfahren* der Strahlenschutzkommission zu beriicksichtigen ist. Bei besonders
vulnerablen Gruppen (z.B. bei Tumorpréadispositionssyndromen, TPS) ist das erhohte
Risiko zu beachten.

— Radiologische Einrichtungen, in denen Kinder und Jugendliche untersucht werden,
sollen regelmaRig aktualisierte Standard Operating Procedures (SOPs) fur CT-Unter-
suchungen bei Kindern und Jugendlichen fur verschiedene Parameter (Alter, Gewicht,
Sagittaldurchmesser) vorhalten und anwenden.

— Der aus strahlenhygienischen Grinden notwendige Mehrbedarf an alternativen Unter-
suchungsverfahren (z. B. an Magnetresonanztomografien (MRT)) bei Kindern und
Jugendlichen sowie die damit verbundenen Kosten fiir Personal und der héhere Zeit-
bedarf sollen bei der wirtschaftlichen Kalkulation von Gesundheitseinrichtungen
berticksichtigt werden.

— Aufgrund der Risiken und gréReren Empfindlichkeit von Kindern gegeniber ionisie-
render Strahlung und der oftmals individuellen Fragestellung sollten geplante CT-
Untersuchungen in spezialisierten Einrichtungen fur Kinder- und Jugendradiologie
durchgefiihrt werden.

— Alle medizinischen Anwendungen ionisierender Strahlung sollten inklusive dosisrele-
vanter Parameter registriert werden — etwa im Rahmen der elektronischen Patienten-
akte oder als eigenstandiges nationales Dosisregister (vgl. ACR Dose Index Registry
(https://www.acr.org/Practice-Management-Quality-Informatics/Registries/Dose-In-
dex-Registry).

— Gerétehersteller sollten verpflichtet werden, in den Dosisberichten kiinftig Angaben
zum Size Specific Dose Estimate (SSDE) aufzunehmen und den Betreibern von CT-
Anlagen fir hdufig durchgefiihnrte Computertomographien bei Kindern und Jugend-
lichen entsprechende, differenzierte Protokolle zu Ubergeben sowie das technische
Personal in der Anwendung zu schulen.
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3 Wissenschaftliche Begrindung

Der Beratungsauftrag an die SSK wurde zu einem Zeitpunkt erteilt, zu dem aus grof3en epide-
miologischen Studien neue Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Computertomografie
(CT) im Kindesalter und dem Krebsrisiko publiziert wurden. Dem waren bereits zum Anfang
des 21. Jahrhunderts erste, grof3e Studien zum prognostizierten oder beobachteten Krebsrisiko
durch CT vorausgegangen (Brenner et al. 2001, Pearce et al. 2012b). Gleichzeitig stehen der
padiatrischen Radiologie innovative technische Entwicklungen zur Verfligung, die zur Senkung
der Strahlenexposition der untersuchten Kinder beitragen kdnnen. Dazu z&hlen das Photon-
Counting-CT, Zusatzfilter, iterative Rekonstruktionsalgorithmen sowie die Nutzung kiinst-
licher Intelligenz (Mese et al. 2024). Aber auch das Angebot an CT-Geréten wird groRer,
verbunden mit zu erwartenden Unterschieden bezogen auf das Dosisaufkommen in der
padiatrischen CT. So ist die CT-Dosisexposition in spezialisierten Einrichtungen fir Kinder-
und Jugendradiologie signifikant niedriger als in allgemeinradiologischen diagnostischen
Abteilungen (Strauss et al. 2019). Entscheidend fir die Dosisreduktion sind neben strenger
Indikationsstellung u. a. differenzierte, kindgerechte Untersuchungsprotokolle, die kosten-
neutral und rasch umgesetzt werden kdnnen sowie der alternative Einsatz bildgebender Verfah-
ren ohne ionisierende Strahlung. Dies wird generell in den Empfehlungen der SSK bertick-
sichtigt (SSK 2022).

Kernpunkt dieser Empfehlung ist der Zusammenhang zwischen CT-Untersuchungen im
Kindesalter und einer Krebsentstehung im spateren Leben. Das durch ionisierende Strahlung
bedingte Krebsrisiko ist kumulativ und abhangig vom Alter, in dem die Exposition stattfindet.
Es ist davon auszugehen, dass Kinder starker von den Folgen einer Strahlenexposition betroffen
sind als Erwachsene. Zum einen weisen Kinder flr eine Reihe von Krebserkrankungen ein
héheres Strahlenrisiko als Erwachsene auf (UNSCEAR 2013). Zum anderen kommt hinzu, dass
Kinder eine hohere verbleibende Lebenserwartung als Erwachsene besitzen, wodurch ein
groReres Zeitfenster fur die Entwicklung einer Krebserkrankung besteht. Kinder konnen ferner
einer hoheren Strahlendosis als nétig ausgesetzt sein, wenn die CT-Einstellungen nicht an ihre
geringere Korpergroflie im Vergleich zum Erwachsenen Referenzkdrper angepasst sind.

Krebserkrankungen im Kindesalter sind selten (Steliarova-Foucher et al. 2017). So wurde aus
den Jahren 2012 bis 2021 in Deutschland eine mittlere Anzahl von jahrlich 2 290 Neuer-
krankungen bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ermittelt, was ca. 0,5 % der Gesamt-
zahl an inzidenten Krebsféllen entspricht. Am haufigsten waren Leuk&mien mit 29,2 %, gefolgt
von Tumoren des Zentralnervensystems (24 %), Lymphomen (15,8 %), Weichteilsarkomen
(5,4 %), peripheren Nervenzelltumoren (5,4 %) und Knochentumoren (5 %). Andere Krebsarten
nehmen nach dem Deutschen Kinderkrebsregister in Summe ca. 15% der Malignome ein
(Ronckers et al. 2025).

Zunehmend werden kausale Zusammenhé&nge mit genetischen Faktoren und Umweltexpo-
sitionen bekannt. Schatzungen zufolge werden etwa 8 % der Krebserkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen durch genetische Verédnderungen verursacht (Grébner et al. 2018, Zhang et
al. 2015). So kdnnen Tumorprédispositionssyndrome (TPS) nicht nur per se das Entstehen
maligner Erkrankungen begunstigen, sondern auch die Anfélligkeit junger Menschen fiir die
Entwicklung von Krebserkrankungen infolge einer Exposition gegenuber ionisierender Strah-
lung erhéhen. Dies bedeutet, dass Kinder und Jugendliche mit malignen Erkrankungen auch fiir
strahleninduzierte Zweitmalignome pradisponiert sein kdnnen (Porter 2016, Bochtler et al.
2018). Dieses zusétzliche Risiko einer malignen Erkrankung besteht Jahre bis Jahrzehnte nach
der eigentlichen Exposition. Bei Kindern und Jugendlichen mit Krebserkrankungen infolge von
TPS sind Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren unausweichlich (Lindor et al. 2008,
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Glutig et al. 2021). Somit ist bei der Auswahl der bildgebenden Verfahren fir diese Personen-
gruppen die erhohte Strahlenempfindlichkeit zwingend zu bertcksichtigen.

Die nachfolgenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zu CT-Anwendungen im Kindes- und
Jugendalter basieren auf einer strukturierten und geplanten Literaturrecherche nach dem PECO-
Schema (P — Population, E — Exposure, C — Comparator, O — Outcome) (Morgan et al. 2018),
auf Datenerhebungen des Statistischen Bundesamtes (z. B. fallpauschalenbezogene Kranken-
hausstatistik) und des BfS. Zur Frage nach den Indikationen fir CT-Untersuchungen im
Kindes- und Jugendalter wurden einschl&gige nationale und internationale Leitlinien mit ent-
sprechender Stichwortsuche analysiert und exemplarisch aufgefihrt. Ein Anspruch auf eine
vollstandige Beriicksichtigung aller Leitlinien, die eine CT-Untersuchung bei Kindern beinhal-
ten, besteht nicht. Zur Beurteilung von Personengruppen des Kindes- und Jugendalters mit als
unterschiedlich eingestuftem Risiko fir eine Malignomentstehung (z. B. Personen mit TPS)
wurde Literatur ab dem Jahr 2000 evaluiert. Mit Hilfe von Suchmaschinen (PubMed, Cochrane
Library, Scopus) wurde u. a. zu den Stichwdrtern ,,computed tomography, low dose, ionising
radiation, preterm, newborn, infants, children, adolescents* gesucht, bei ,,cancer predisposition
syndrome, cancer susceptibility syndrome* wurden diese zudem einzeln berlcksichtigt (z. B.
»ataxia teleangiectasia, Nijmegen breakage syndrome, heritable retinoblastoma, neurofibro-
matosis type ). Vorteilhaft war die wechselseitige Information und Zusammenarbeit mit der
Task Force ,,CT & Dose* der European Society of Paediatric Radiology (ESPR)
(https://www.espr.org/taskforces/ct-dose/).

3.1 Urséachlicher Zusammenhang zwischen Strahlenexposition und
Hirntumoren sowie hdmato-onkologischen Erkrankungen

3.1.1 Fragestellung

In diesem Kapitel werden bisher verdffentlichte Studien beschrieben, die den Zusammenhang
zwischen diagnostischer Strahlenexposition im Rahmen von CT-Untersuchungen im Kindes-
und Jugendalter und einem spéteren Risiko an Krebs zu erkranken analysieren. Es wird
untersucht, inwieweit die Evidenz eine kausale Assoziation nahelegt, z. B. indem eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung gezeigt wird (Hill 1965). Da die meisten Studien sich mit Tumoren des
Gehirns und/oder hamato-onkologischen Erkrankungen befassen, werden andere Endpunkte
hier nicht dargestellt.

3.1.2 Literaturrecherche

Relevante Literatur wurde auf zwei Arten identifiziert. Zunachst wurde im Juli 2024 eine Suche
in PubMed durchgefiihrt und im Dezember 2025 wiederholt. Dabei wurde derselbe Suchterm
verwendet wie im von (Cao et al. 2022) publizierten systematischen Review zum
Zusammenhang zwischen CT-Exposition und Krebsrisiko:

((Pediatric[Title/Abstract]) OR (Child[Title/Abstract]) OR
(Adolescent[Title/Abstract]) OR (Adolescent[MeSH]) OR (Child[MeSH]) OR
(InfantfMeSH]) OR (“Young Adult”’[MeSH])) AND ((“Tomography, X-Ray
Computed”’[MeSH]) OR (CT[Title/Abstract]) OR (“Computed
Tomography”[Title/Abstract]) OR (“Computerized Tomography”[Title/Abstract]) OR
(“Computerised Tomography”’[Title/Abstract]) OR (“Radiation Exposure”’[MeSH]))
AND (“Neoplasms, Radiation-Induced”’[MeSH]) AND (2012/1/1:3000/12/12[pdat])
NOT (“Animals”[MeSH] NOT “Humans”’[MeSH])

Aullerdem wurde Snowballing (auch: Reference Tracking) (Badampudi et al. 2015) mit den
Tools: https://tera-tools.com/ und https://estech.shinyapps.io/citationchaser/ durchgefihrt.


https://tera-tools.com/
https://estech.shinyapps.io/citationchaser/
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Beim Snowballing werden flr eine Liste von Indexpublikationen alle Artikel identifiziert, die
von Indexartikeln zitiert werden oder einen solchen zitieren.

Folgende Indexpublikationen wurden benutzt:

— Abalo KD, et al. Early life ionizing radiation exposure and cancer risks: systematic re-
view and meta-analysis. Pediatr Radiol. 2021 Jan;51(1):45-56. Epub 2020 Sep 10.

https://doi.org/10.1007/s00247-020-04803-0
(Erratum in: Pediatr Radiol. 2020 Oct 22; PMID: 32910229.)

— Berrington de Gonzales A, et al. Epidemiological studies of CT scans and cancer risk:
the state of the science. Br J Radiol 2021; 95(1135): 20210471.
https://doi.org/10.1259/bjr.20210471

— Bosch de Basea M, et al. Risk of hematological malignancies from CT radiation expo-
sure in children, adolescents and young adults. Nature Medicine 2023; 29: 3111-3119.
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02620-0

—  Daniels RD, et al. Strengths and Weaknesses of Dosimetry Used in Studies of Low-
Dose Radiation Exposure and Cancer. JNCI Monographs 2020; 2020(56):
https://doi.org/10.1093/jncimonographs/lgaa004

—  Foucault A, et al. Childhood cancer risks estimates following CT scans: an update of
the French CT cohort study. Eur Radiol 2022; 32, 5491-5498.
https://doi.org/10.1007/s00330-022-08602-z

— Hauptmann M, et al. Epidemiological studies of low-dose ionizing radiation and can-
cer: summary bias assessment and meta-analysis. JINCI Monographs 2020; 2020(56):
188-200. https://doi.org/10.1093/jncimonographs/lgaa010

—  Hauptmann M, et al. Brain cancer after radiation exposure from CT examinations of
children and young adults: results from the EPI-CT cohort study. Lancet Oncol 2022.
24: 45-53. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00655-6

— NCRP. Implications of Recent Epidemiologic Studies for the Linear Nonthreshold
Model and Radiation Protection, Commentary No. 27. 2018. Bethesda, MD: National
Council on Radiation Protection and Measurements.

—  Shao YH, et al. Exposure to Tomographic Scans and Cancer Risks. JNCI Cancer
Spectr 2020; 4(1): pkz072. https://doi.org/10.1093/jncics/pkz072 (Adults)

—  Thierry-Chef I, et al. Dose estimation for the European Epidemiological Study on Pe-
diatric Computed Tomography (EPI-CT). Radiat Res 2021; 196: 74-99.
https://doi.org/10.1667/RADE-20-00231.1

—  Smoll NR, et al. Computed tomography scan radiation and brain cancer incidence.
Neuro-Oncology 2023; 25(7): 1368-1376. https://doi.org/10.1093/neuonc/noad012

3.1.3 Studien

Eingeschlossen in die folgende Ubersicht wurden epidemiologische Léangsschnittstudien, bei
denen die Exposition aus ionisierender Strahlung durch CT-Untersuchungen wahrend des
Kindes- und Jugendalters bestand, jedem Studienteilnehmenden pro CT-Untersuchung eine
Organdosis fur den jeweiligen Endpunkt zugewiesen wurde, Risiken empirisch beobachtet und
dosisabhéngige Risikoschatzer prasentiert wurden.

3.1.3.1  Nicht bertcksichtigte Studien

Nicht bertcksichtigt wurden Studien, die keine individuelle Organdosis benutzten oder nur
externe Vergleiche mit der Allgemeinbevélkerung durchfuhrten (z. B. Huang et al. 2014,
Kojimahara et al. 2020 und Wang et al. 2023).


https://doi.org/10.1007/s00247-020-04803-0
https://doi.org/10.1259/bjr.20210471
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02620-0
https://doi.org/10.1093/jncimonographs/lgaa004
https://doi.org/10.1007/s00330-022-08602-z
https://doi.org/10.1093/jncimonographs/lgaa010
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00655-6
https://doi.org/10.1093/jncics/pkz072
https://doi.org/10.1667/RADE-20-00231.1
https://doi.org/10.1093/neuonc/noad012
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Auch eine retrospektive koreanische Kohortenstudie (Han et al. 2025) mit 1,38 Millionen CT-
exponierten Kindern wurde nicht detailliert beriicksichtigt. Trotz durchgefihrter individueller
Dosimetrie und einem internen Dosis-Wirkungs-Vergleich fiir verschiedene Krebserkran-
kungen erlaubt diese Studie keinen direkten Bezug auf eine Organdosis fiir geschatzte relative
Risiken. Zum einen wurden relative Risiken nur bezogen auf eine Standardabweichung der
Dosisverteilung berichtet. Zum anderen wurden in Tabellen lediglich CTDIvo Werte fir ein
Referenzphantom, nicht jedoch fur die individuelle Patientenanatomie geschétzte Organdosen
aufgefiihrt.

Ebenfalls nicht berlicksichtigt wurden sogenannte Projektionsstudien. Diese untersuchen nicht
in einer eigenen Studie, ob es einen Zusammenhang zwischen der Strahlenexposition durch CT
und dem spéater beobachteten Krebsrisiko gibt. Stattdessen wenden sie aus friiheren Studien
abgeleitete Risikomodelle auf die erhobene Strahlenexposition durch CT in einer Bevélke-
rungsgruppe an, um fir diese Gruppe die Anzahl der erwarteten zuséatzlich verursachten Krebs-
falle vorherzusagen. Zwei Beispiele sind die Studien von Berrington de Gonzalez et al. 2009
und Smith-Bindman et al. 2025b, die beide das Risikomodell fir Krebs des Komitees zu
,Biological Effects of lonizing Radiation VII* des National Research Council benutzen. Dieses
Modell stiitzt sich wesentlich auf die Risikoschatzungen unter den Uberlebenden der
Atombomben von Hiroshima und Nagasaki (LSS).

3.1.3.2 Vorstellung detailliert berticksichtigter Studien

Im Folgenden werden fiinf zentrale Studien detailliert beschrieben. 1) Die EPI-CT-Studie
(Hauptmann et al. 2023, Bosch de Basea Gomez et al. 2023) ist eine gepoolte Studie mehrerer
europdischer Kohortenstudien zu malignen Hirntumoren und hamato-onkologischen Erkran-
kungen. 2) Die australische Studie (Smoll et al. 2023) ist eine retrospektive Kohortenstudie zu
malignen Hirntumoren mit Medicare-Daten. 3)+4) Zwei finnische Studien (Nikkil& et al. 2018,
Abuhamed et al. 2025) sind registerbasierte Fall-Kontroll-Studien zur Kinderleukamie und zu
(malignen und nicht-malignen) Hirntumoren nach demselben Design. 5) Die retrospektive RIC-
Studie (Smith-Bindman et al. 2025a, Kwan et al. 2022) untersucht eine Kohorte von ab Geburt
bis zum 21. Lebensjahr beobachteten Kindern in den USA und Ontario (Kanada) und berichtet
bisher Risiken fur hd&mato-onkologische Erkrankungen.

1) EPI-CT

Die EPI-CT-Studie basiert auf Einzelstudien nach vergleichbarem Design in neun europdischen
Landern (Bosch de Basea et al. 2015). Die Ergebnisse der Einzelstudien wurden teils separat
verOffentlicht, werden aber hier zugunsten der Gesamtauswertung nicht weiter berticksichtigt.

Durch Kontaktierung von Krankenhdusern wurden Kohorten von insgesamt 948 174 Patien-
tinnen und Patienten aufgestellt, die im Zeitraum 1977 bis 2014 mindestens eine CT-Unter-
suchung vor Erreichen des 18. Lebensjahres erhalten hatten. Die so ermittelten Daten wurden
mit den jeweiligen Krebsregistern abgeglichen, um Informationen zum spateren Auftreten einer
Krebserkrankung zu erhalten.

Fur den Endpunkt der Hirntumoren wurden Personen aus der Studie ausgeschlossen, wenn die
Nachbeobachtungszeit weniger als 5 Jahre betrug oder in diesem Zeitraum ein bdsartiger
Hirntumor auftrat. Fur die Risikoanalyse berlcksichtigt wurden also nur Hirntumoren, die
frihestens 5 Jahre nach der ersten CT-Untersuchung auftraten. Diese in Abschnitt 3.1.5.5 sowie
3.1.5.6 néher erlauterten Mallnahmen wurden getroffen, um zu vermeiden, dass Krebser-
krankungen falschlicherweise das geschétzte Strahlenrisiko beeinflussen, die nicht durch die
CT-Exposition verursacht worden sein kénnen.
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Fir den Endpunkt der hdmato-onkologischen Erkrankungen wurden Personen mit einer Nach-
beobachtungszeit von weniger als zwei Jahren oder mit einer Krebsdiagnose in diesem Zeit-
raum ausgeschlossen. Die berticksichtigte ,,Zeit unter Risiko* begann fiir die Personen zwei
Jahre nach ihrer ersten CT-Untersuchung.

Die Exposition der behandelten Personen wurde durch ein neues Dosimetrie-System geschatzt
(Thierry-Chef et al. 2021). Dafur wurden zundchst alle in den einzelnen Studien erhobenen
Details von im PACS (Picture Archiving and Communication System) vorliegenden
Untersuchungen kombiniert. Mit Hilfe des National Cancer Institute Dosimetrie-System fiir CT
(NCICT) (https://dceg.cancer.gov/tools/radiation-dosimetry-tools/computed-tomography, Lee
et al. 2022) wurden fir jede der aus den PACS-Daten ermittelten Untersuchungen fir ca. 30
verschiedene Organe die Organdosen berechnet. Die im PACS dokumentierten Untersuchun-
gen waren dabei nur eine Subgruppe aller CT-Untersuchungen und stammten vorwiegend aus
kurz zurlckliegenden Jahren. Jeder CT-Untersuchung wurde schlief3lich eine moglichst gut
passende Untersuchung aus der Subgruppe der PACS-Daten zugeordnet, und es wurden deren
Organdosen verwendet. Fir den Endpunkt ,,Hirntumore* wurde die kumulative Dosis um funf
Jahre verzogert berucksichtigt, fir die hd&mato-onkologischen Erkrankungen um zwei Jahre,
weil angenommen wird, dass eine Exposition aus biologischen Griinden nicht vorher zu einer
Klinisch sichtbaren Krebserkrankung fiihren kann.

2) Australien

Die australische Studie (Smoll et al. 2023) ist eine Kohorte von 10524842 australischen
Medicare-Teilnehmenden im Alter von 0 bis 19 Jahren im Zeitraum 1985 bis 2005. VVon diesen
hatten 611 544 mindestens eine CT-Untersuchung vor dem 20. Lebensjahr. Die Kohorte wurde
mit dem nationalen Krebs- und Todesregister bis 2012 abgeglichen. Organdosen wurden mit
dem NCICT berechnet, unter Zuhilfenahme von Daten iber typische technische Gegebenheiten
bei spezifischen CT-Untersuchungen. Dazu wurden Daten aus Umfragen, Studienprotokollen,
fur regulatorische Zwecke genutzten Datenbanken und aus der Literatur herangezogen. Flr
diese Empfehlung wurde nur die aktualisierte Analyse berlicksichtigt und eine friihere
Veroffentlichung mit kirzerem Follow-up nicht eingeschlossen (Mathews et al. 2013).

Es wurden nur Krebsdiagnosen bercksichtigt, die spater als zwei Jahre nach der ersten CT-
Untersuchung gestellt wurden. Weiterhin begann die ,,Zeit unter Risiko* zwei Jahre nach der
ersten CT-Untersuchung. Die kumulative Dosis wurde in der Dosis-Wirkungs-Analyse um
zwei Jahre verzdgert verwendet.

3)+4) Finnland

Die finnische Studie zur Leuk&dmie (Nikkila et al. 2018) identifizierte aus dem finnischen
Krebsregister 1093 Félle von Kinderleukdmie (unter 15 Jahren) im Zeitraum 1990 bis 2011,
und zu jedem Fall drei Kontrollen, die bzgl. Geschlecht und Geburtsjahr tbereinstimmten. Von
den zehn grofiten Krankenhdusern des Landes wurden fir diese Personen alle dort durchge-
fihrten CT-Untersuchungen erhoben. In den teilnehmenden Krankenhdusern wurden in den
Jahren 1975 bis 2011 schatzungsweise 87 % aller CT-Untersuchungen bei Kindern in Finnland
durchgefuhrt. Fir plausible Werte der technischen Einstellungen der CT-Scanner wurden
Expertenauskinfte eingeholt. Dabei wurde der Gerétehersteller und soweit bekannt der Geréte-
typ berlcksichtigt. Auf Basis dieser Annahmen wurden mittels NCICT die individuellen
kumulativen Knochenmarksdosen berechnet. Die kumulativen Dosen wurden in der Dosis-
Wirkungs-Analyse um zwei Jahre verzdgert verwendet. Kinder und Jugendliche mit den
folgenden TPS wurden aus der Studie ausgeschlossen, um eine Verzerrung des Strahleneffekts
zu vermeiden (Neurofibromatose Typ 1 sowie Typ 2, tuberése Sklerose, Li-Fraumeni-Syn-
drom, Navoid-Basalzell-Karzinom-Syndrom, Turcot-Syndrom, Cowden-Syndrom, Retinoblas-
toma-Prédisposition, Rubinstein-Taybi-Syndrom).


https://dceg.cancer.gov/tools/radiation-dosimetry-tools/computed-tomography
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Die finnische Studie zu malignen und nicht-malignen Hirntumoren (Abuhamed et al. 2025)
identifizierte 967 Falle (unter 15 Jahren) im Zeitraum 1990 bis 2016. Die kumulative Dosis
wurde in der Dosis-Wirkungs-Analyse mit einer zeitlichen Verzdgerung von funf Jahren
berucksichtigt. Ansonsten folgte die Studie dem Design der Kinderleuk&miestudie (Nikkil& et
al. 2018).

5) RIC-Studie

Den methodischen Ansatz einer Geburtskohorte wahlte die RIC-Studie, die mehr als 3,7
Millionen Neugeborene aus den Jahren 1996 bis 2016 einschloss (Smith-Bindman et al. 2025a).
Diese waren in insgesamt sechs US-amerikanischen Gesundheitseinrichtungen, die mit dem
medizinischen Versorgungsverbund Kaiser Permanente assoziiert sind, registriert oder Mitglied
in der gesetzlichen Krankenkasse fiir die kanadische Provinz Ontario. Ausgeschlossen waren
Kinder mit weniger als sechs Monaten Nachbeobachtungszeit sowie mit einer diagnostizierten
Krebserkrankung innerhalb der ersten sechs Lebensmonate. Die Mitglieder der Kohorte wurden
bis zu ihrem 21. Lebensjahr, bis zu einer diagnostizierten Krebserkrankung bzw. bis spétestens
Ende Dezember 2017 nachverfolgt. Im Mittel betrug die Nachbeobachtungszeit ca. zehn Jahre
pro Person und ca. 35,7 Millionen Personenjahre insgesamt.

Die klinischen Akten erlaubten es, alle radiologischen Untersuchungen zu erfassen. Dazu zahl-
ten konventionelle Rontgenuntersuchungen, CT-Untersuchungen, Durchleuchtungen, Angio-
graphien und nuklearmedizinische Anwendungen. Die Geburtskohorte schloss jedoch auch
nicht exponierte Kinder, also solche ohne radiologische Untersuchung ein. Fir alle durch-
geflihrten radiologischen Untersuchungen wurde die individuelle Knochenmarksdosis auf
Basis eines VVorhersagemodells geschatzt (Stewart et al. 2025). Die kumulative Strahlendosis
wurde mit einer Latenzperiode von sechs Monaten in der Dosis-Wirkungs-Analyse berlck-
sichtigt (s. Abschnitt 3.1.5.6), wobei eine Sensitivitatsanalyse diese Periode auf zwei Jahre
ausdehnte. Fir Kinder aus dem Kaiser Permanente Versorgungsverbund sowie fir stationare
und Notfalluntersuchungen in Ontario konnte auch die Indikation fur die radiologischen
Untersuchungen ausgewertet werden. In Ontario deckte dies 60 % aller radiologischen Unter-
suchungen ab.

Zur Erfassung hdmato-onkologischer Krebserkrankungen verwendete die RIC-Studie die klini-
schen Akten der eingeschlossenen Personen sowie ein Record-Linkage mit Krebsregistern. Auf
Basis der klinischen Akten wurden auch Personen mit diagnostiziertem Down-Syndrom identi-
fiziert, da diese ein hoheres Leuk&mie-Risiko haben.

3.1.4 Ergebnisse
H&mato-onkologische Krebserkrankungen

Die Ergebnisse der EPI-CT-Studie zeigen sowohl fir myeloische als auch fir lymphatische
Krebserkrankungen einen deutlichen und &hnlich starken Zusammenhang mit der kumulativen
Knochenmarksdosis. Das zusatzliche relative Risiko ERR (Excess Relative Risk) pro 100 mGy
fur myeloische Krebserkrankungen betrug 2,01 (95 % Konfidenzintervall (K1): 1,02-3,42) bei
578 Fallen. Fur lymphatische Krebserkrankungen war das ERR 1,96 (95 % KI: 1,10-3,12) bei
790 Fallen. Die Ergebnisse waren in einer Serie von Sensitivitatsanalysen robust, unter anderem
fur langere Exklusionsintervalle als die in der Hauptanalyse verwendeten zwei Jahre, oder ohne
Personen mit den hdchsten Dosen. In der nach Altersgruppe (< 5 Jahre, 5 bis < 10 Jahre, >= 10
Jahre) stratifizierten Auswertung wurde fiir beide Endpunkte beobachtet, dass das ERR pro
100 mGy mit der Altersgruppe anstieg. Insbesondere vor dem Hintergrund einer in der LSS
demonstrierten hoheren Strahlensensibilitdt von Kindern im Vergleich zu Erwachsenen ist
dieser Befund unerwartet (siehe unten).
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Die Fall-Kontroll-Studie aus Finnland fand ebenfalls einen positiven Zusammenhang zwischen
der kumulativen Knochenmarksdosis und der Inzidenz von Leukdmien im Kindesalter.
Allerdings betrug die Excess Odds Ratio (EOR) 13 pro 100 mGy (95 % KI: 2-26) und war damit
um einen Faktor sechs hoher als bei der EPI-CT-Studie. Dieser hohe Wert wurde mit dem
Einfluss von Zufallsschwankungen begriindet, eine plausible Erkl&arung angesichts der geringen
Anzahl von nur acht exponierten Fallen.

Die RIC-Studie schatzte in einer linearen Dosis-Wirkungs-Analyse fir alle 2961 diagnos-
tizierten hdmato-onkologischen Erkrankungen ein zusatzliches relatives Risiko pro 100 mGy
von 2,54 (95 % KI: 1,70-3,51). Basierend auf dieser Schéatzung betrug der auf die diagnostische
Strahlenexposition attributable Anteil an allen hamato-onkologischen Erkrankungen 10,1%
(95 % KI: 5,8-14,2). Bei mindestens 30 mGy Knochenmarksdosis (durchschnittlich 57 mGy)
wurde die zusétzliche kumulative Inzidenz hdmato-onkologischer Erkrankungen bei Personen
ohne Down-Syndrom bis zum Alter von 21 Jahren auf 25,6 pro 10 000 Kinder geschétzt. Dabei
entsprachen 30 mGy Knochenmarksdosis etwa zwei Schadel-CTs, deren mittlere Knochen-
marksdosis auf 13,7 mGy geschatzt wurde. In der Sensitivitatsanalyse mit einer Latenzzeit von
zwei Jahren flr die kumulative Dosis ergab sich ein ERR pro 100 mGy von 2,16 (95 % KI:
1,30-3,16). Weitere Sensitivitatsanalysen, etwa durch Ausschluss von Beobachtungen tiber 50
bzw. 100 mGy Knochenmarksdosis oder bei Ausschluss von Kindern mit Down-Syndrom
lieferten mit dem Hauptergebnis konsistente Schatzungen fir das ERR pro 100 mGy.

In einer auf separate Dosiskategorien bezogenen Auswertung der RIC-Studie stiegen die
jeweiligen relativen Risiken fiir die Dosiskategorien 15-20 mGy, 20-30 mGy, 30-50 mGy, 50-
100mGy sowie >= 100mGy mit der Dosis an und uUberschritten inklusive ihrer
Konfidenzintervalle (KI) die 1. Dabei wurden 89 von 2961 h&mato-onkologischen
Erkrankungen bei Personen mit einer geschéatzten kumulativen Knochenmarksdosis von
mindestens 20 mGy beobachtet.

Ein linearer Dosis-Wirkungs-Zusammenhang wurde in der RIC-Studie sowohl fur lymphoide
Erkrankungen — einschlieBlich akuter lymphatischer Leukédmie (ALL) — mit einem ERR pro
100 mGy von 1,95 (95 % KI: 1,09-2,97) wie fur myeloproliferative Erkrankungen und das
myelodysplastische Syndrom (ERR pro 100 mGy 10,19; 95 % KI: 3,61-20,82) gezeigt. Dieser
Zusammenhang gilt insbesondere fur das Non-Hodgkin Lymphom (ERR pro 100 mGy 2,56;
95 % KI: 1,52-3,81). Anders als in der EPI-CT Studie wurden weder Zusammenhénge fur das
Hodgkin Lymphom (ERR pro 100 mGy 0,00; 95 % KI: 0,00-1,10) noch fir AML (ERR pro
100 mGy 0,00; 95 % KI: 0,00-1,49) beobachtet.

Hirntumoren

Fur maligne Hirntumoren zeigt die EPI-CT-Studie mit einem ERR pro 100 mGy von 1,27
(95% KI: 0,51-2,69) bei 165 exponierten Féllen eine deutliche Assoziation mit der
kumulativen Hirndosis durch CT-Untersuchungen des Schadels. Auch fiir die Subgruppe der
Gliome waren die Ergebnisse dhnlich. Ein erwarteter Anstieg des Risikos pro Dosis bei
niedrigerem Alter zum Zeitpunkt der Exposition zeigte sich nicht. Vielféltige Sensitivitats-
analysen schlieRen methodische Verzerrungen als alleinige Ursache der beobachteten Asso-
ziation aus.

Konsistente Ergebnisse fur maligne Hirntumoren zeigte die australische Studie: Die ERR
betrug 0,80 pro 100 mGy (95 % KI: 0,54-1,06), basierend auf 4 472 Féllen, von denen 237
exponiert waren. Fir Gliome waren die Ergebnisse dhnlich und variierten wenig in verschie-
denen Sensitivitatsanalysen.

Die finnische Studie umfasste sowohl maligne als auch nicht-maligne Hirntumoren. Die EOR
pro 100 mGy kumulative Hirndosis betrug 5,50 (95 % KI: 0,31- 10,95) basierend auf neun
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exponierten Fallen. Flr maligne Hirntumoren betrug die EOR 3,48 pro 100 mGy (95 % KI: -
2,33-9,64; 4 exponierte Falle) und fir Gliome (hoher- und niedriggradige Gliome) 1,06 (95 %
KI: -6,55-9,30; 3 exponierte Falle). Durch die sehr niedrige Anzahl exponierter Falle ist die
Prézision dieser Schatzungen stark eingeschrankt. Der geschatzte Risikokoeffizient fir maligne
Hirntumoren war einerseits um einen Faktor drei bis vier hoher als in der EPI-CT Studie und
der australischen Studie, allerdings nicht statistisch signifikant von null verschieden.

Alter bei Exposition

Die EPI-CT-Studie untersuchte auch die Abhéngigkeit des Risikos vom Alter bei Exposition.
Fur hamato-onkologische Krebserkrankungen stieg das ERR pro 100 mGy mit steigendem
Alter bei Exposition signifikant an (p=0,001): 0,78 fir <5 Jahre, 1,81 fiir 5 bis <10 Jahre und
4,02 fir >10 Jahre (Bosch de Basea Gomez et al. 2023). Damit konsistent wurde in der RIC-
Studie flr eine feste Dosis und eine feste Zeit seit Exposition ein Anstieg des relativen Risikos
fur hdmato-onkologische Erkrankungen von der Altersgruppe < 1 Jahr (2,18 bei 30 mGy vs.
nicht exponiert) auf ein bis vier Jahre (2,81) auf funf bis zehn Jahre (6,09) beobachtet, um dann
in der Altersgruppe zehn bis 20 Jahre wieder 3,54 abzufallen. Die finnische Studie zur
Kinderleuk&dmie bestéatigte bei geringen Fallzahlen diese Ergebnisse nicht.

Fur maligne Hirntumoren beobachteten Hauptmann et al. 2023 in der EPI-CT-Studie keinen
signifikanten Unterschied der ERR pro 100 mGy zwischen verschiedenen Altersgruppen bei
Exposition (p=0,16): 0,40 fiir 0 bis <6 Jahre, 1,98 fiir 6 bis <12 Jahre, und 1,62 fiir >12 Jahre.
Die finnische Studie zu Hirntumoren berichteten kein geschétztes Krebsrisiko pro Dosiseinheit
stratifiziert nach Altersgruppe. Das geschétzte Krebsrisiko flr den kategorialen Vergleich der
jemals CT-exponierten vs. niemals CT-exponierten Personen wies keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen Altersgruppen bei Diagnose auf. Die australische Studie berich-
tete keine Ergebnisse altersstratifizierter Analysen. Jedoch zeigte sich keine statistisch signifi-
kante Modellverbesserung der Dosis-Wirkungs-Analyse, wenn das Alter bei Exposition mit-
bertcksichtigt wurde.

Details zu den Methoden und Ergebnissen dieser zentralen Studien sind in Tabelle 1 dargestelit.
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Tabelle 1: Methoden und Ergebnissen der berticksichtigten Studien (Autor: Prof. Michael Hauptmann, Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor

Fontane)

Australien
(Smoll et al. 2023)

EPI-CT Europa
(Bosch de Basea Gomez et al. 2023, Bosch de
Basea et al. 2015, Hauptmann et al. 2023)

RIC Kalifornien, USA &
Ontario, Kanada
(Smith-Bindman et al.

Finnland
(Abuhamed et al. 2025, Nikkila et al. 2018)

(= 1 CT-Untersuchung)

2025a)
Veroffentlichungsjahr 2023 2024 2025 2025 | 2018
Design Kohorte Kohorte von Exponierten Kohorte Fall-Kontroll

Endpunkte

maligne intrakranielle

maligne intrakranielle

h&mato-onkologische

h&mato-onkologische Er-

maligne und nicht-

Leukamie 0 —15

perteil, Jahr und Alter
aufgrund technischer
Parameter flir externe
CT-Untersuchungen
aus Surveys, klinischen
Protokollen und Litera-
tur, Dosisberechnung
mit NCICT

aufgrund technischer Parameter fur Subgruppe
von 378 000 der CT-Untersuchungen, Dosisbe-
rechnung mit NCICT

technischen Parametern,
GroRe, Gewicht, Ge-
schlecht, Kérperteil. Impu-
tation fir alle anderen CTs
mit diesen Daten anhand
von GroRle, Gewicht, Ge-
schlecht, Datum,

Hirntumoren Hirntumoren Erkrankungen krankungen maligne Hirntumoren | Jahre
0 -15 Jahre
Studienumfang
Personen 10 524 842 658 752 876 771 3724623
Personenjahre 235643 748 4536 716 6 863 833 35715 325
Mittleres Follow-up 22,4 6,9 7,8 10,1
(in Jahren)
Félle 2961 604 911
Kontrollen 1809 2730
Exponierte Falle 237 141 790 lymphatische, 1 700 (davon 272 mit ku- 9 8
578 myeloische Neo- mulativer Knochenmark-
plasien dosis> 1 mGy)
Expositionszeitraum 1985 — 2005 1977 — 2014 1996 — 2017 1978 — 2011
Alter bei Exposition 0-19 0-22 0-21 0-14
(Jahre)
Diagnosezeitraum 1985-2012 1977-2014 1996-2017 1990-2016 | 1990-2011
Dosimetrie Zuordnung von CT- Ableitung von CT-Protokollen nach Kérperteil, Dosisberechnung fur Technische Parameter teilweise erhoben,
Protokollen nach Kor- Geschlecht, Alter und CT-Scanner-Typ 27 595 CTs anhand von teilweise geschétzt, Dosisberechnung mit

NCICT
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Einrichtung, Korperteil,
Anzahl Phasen.

Dosismetrik kumulative Hirndosis kumulative Hirndosis | kumulative Knochen- kumulative Knochenmark- | kumulative Hirndosis | kumulative Kno-
(mGy) (mGy) markdosis (MGy) dosis (mGy) (mGy) chenmarkdosis
(mGy)
Lag-Intervall (Jahre)* 2 5 2 0,5 5 2
Kumulative Dosis 44 (Mittelwert) 47,4 (Mittewert) 15,6 (Mittelwert) 14,0 (Mittelwert) durch 22,0 (Mittelwert) 9,71 (Median Félle)
(mGy) 32 (Median) 44,0 (Median) alle Bildgebungsmodalita- 7,14 (Median Kon-
ten unter Personen mit ku- trollen)
mulativer Knochenmark-
dosis > 0,1 mGy
Ausschluss-Periode 5 2 0,5 Keine Keine
(Jahre)**
Statistisches RR= EXP(b*Dosis), RR= 1+ b* Dosis mit b= ERR RR= 1+ b* Dosis mit OR= EXP(b* Dosis), | OR=EXP (b* Do-
Risikomodell ERR= RR-1 b= ERR EOR=OR-1 sis), EOR= OR-1

Hauptergebnisse

ERR/100 mGy= 0,80
(95 % KI: 0,54-1,06),
(4 472 Falle)

ERR/100 mGy= 1,27
(95 % KI: 0,51-2,69),
(165 Falle)

Alle hdmato-onkologi-
schen Erkrankungen
ERR/100 mGy= 1,96
(95 % KI: 1,10- 3,12),
(790 Félle)

Lymphatische Maligni-
taten

ERR/100 mGy= 2,01
(95 % KI: 1,02-3,42),
(578 Falle)

Myeloische Malignité-
ten ERR/100

mGy= 2,02 (95 % KI:
0,47-4,77), (203 Félle)

Alle hdmato-onkologi-
schen Erkrankungen
ERR/100 mGy= 2,54
(95 % KI: 1,70-3,51),
(2961 Félle)

Lymphatische Malignité-
ten ERR/100 mGy= 1,95
(95 % KI: 1,09-2,97),
(2349 Félle)

Myeloische Malignitéaten
ERR/100 mGy= 1,82
(95 % KI: >0-4,02), (460
Félle)

EOR/100 mGy=5,50
(95 % KI: 0,31,
10,95), (9 exponierte
Félle)

Maligne Hirntumoren
EOR/100 mGy= 3,48
(95 % KI: -2,33,
9,64), (4 exponierte
Félle)

EOR/100 mGy= 13
(95 % KI: 2-26), (8
exponierte Falle)

RR: Relatives Risiko, ERR: Excess RR, Kl: Konfidenzintervall, EOR: Excess Odds Ratio
*Angenommenes minimal mégliches Zeitintervall, in dem eine Exposition eine Diagnose des Endpunkts verursachen kann.
**Intervall, in dem Personen nach der ersten CT-Untersuchung tumorfrei geblieben sein miissen, um in Analyse eingeschlossen zu werden.
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3.1.5 Methodische Bewertung der bertcksichtigten CT-Studien

Bei der Bewertung der Aussagekraft strahlenepidemiologischer Studien sind verschiedene
methodische Aspekte zu bericksichtigen. Das United Nations Scientific Committee on the
Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR (2017)) bietet eine allgemeine Ubersicht relevanter
methodischer Kriterien, von denen die im Kontext der hier betrachteten Studien wichtigsten
naher erl&utert werden.

3.1.5.1 Studiendesign

Die berlcksichtigten Untersuchungen sind epidemiologische Beobachtungsstudien, bei denen
Informationen zur Strahlenexposition sowie zu aufgetretenen Gesundheitsereignissen auf indi-
vidueller Ebene erfasst wurden, d.h. fur jede Person der Studienpopulation separat. In Beob-
achtungsstudien gibt es bei Durchfiihrung keine Mdoglichkeit einer aktiven Intervention bei der
Studienpopulation und keine Kontrolle der Randbedingungen. Die erreichbare epistemische
Aussagekraft ist damit prinzipiell geringer, als sie es bei randomisierten kontrollierten Studien
sein kann. Insbesondere erlauben epidemiologische Studien alleine keine zwingenden Kausal-
schliisse von der Strahlenexposition auf einen medizinischen Endpunkt.

In Verbindung mit dem mittlerweile erreichten Verstandnis der physikalischen, biologischen
und physiologischen Strahlenwirkung auf Basis kontrollierter Studien kénnen jedoch mit hoher
methodischer Qualitat durchgefuhrte epidemiologische Studien eine starke Evidenz liefern.

3.1.5.2 Erfassung der Exposition

Systematisch verzerrte Dosisschatzungen konnen die geschétzte Dosis-Wirkungs-Beziehung
verféalschen. Hinzu kommt, dass auch zuféllige Fehler in der Dosimetrie statistische Parameter-
schatzungen beeinflussen kénnen (Abschnitt 3.1.5.8). Daher ist die Zuverlassigkeit der Dosi-
metrie ein wesentliches Kriterium zur Bewertung einer epidemiologischen Studie. Um die
Qualitat der Dosimetrie der betrachteten Studien einzuschatzen, ist die Quelle der Dosis-
relevanten Informationen zu beachten, die Detailliertheit und Genauigkeit der verwendeten
Informationen sowie die Methode der Dosisschatzung selbst.

Die Expositionsschatzung in den betrachteten Studien basiert auf Listen von CT-Untersu-
chungen entweder von Krankenhdusern oder Krankenkassen, die zu Zwecken der Terminver-
einbarung oder Abrechnung erstellt wurden. Diese Listen enthalten minimale Information (z. B.
Datum, untersuchtes Korperteil, Geschlecht, Alter). Sie kdnnen auch geplante, aber tatséchlich
nicht oder anders durchgefiihrte Untersuchungen dokumentieren. Aus den Listeneintrdgen geht
oft nicht hervor, wie viele CT-Serien Teil einer Untersuchung waren. So kénnen durchgefihrte
Serien in den Listen fehlen, weil sie in der Qualitatskontrolle als unzureichend bewertet,
geltscht und wiederholt wurden. Eine Ursache fur CT-Untersuchungen mit geringer Bildqua-
litat sind Bewegungsartefakte, die insbesondere bei langerer Scan-Dauer und reduzierter Com-
pliance (z. B. bei Kleinkindern) auftreten konnen. Dies spricht dafir, dass die Wahrschein-
lichkeit nicht dokumentierter, verworfener Serien abhangig vom Alter des Kindes zum Zeit-
punkt der CT-Untersuchung ist. Gleichzeitig fuhrten CT-Untersuchungen in der Vergangenheit
zu héheren Organdosen als heute, da in geringerem Umfang fur Kinder und Jugendliche
optimierte Protokolle eingesetzt wurden.

Detaillierte Informationen tiber dosisrelevante technische Parameter (z. B. Scanner-Typ, -Her-
steller, -Modell, CTDlIyq, Pitch, R6hrenstrom, R6hrenspannung) lagen in allen Studien nur far
entweder einen Teil der durchgefiihrten CT-Untersuchungen oder aber nur fir CT-Untersu-
chungen an der Studienpopulation &hnelnden, aber nicht eingeschlossenen Personen vor. Aus
diesen vorhandenen Informationen wurden in allen Studien plausible Parameterkonstellationen
fur Klassen von CT-Untersuchungen (Protokolle) abgeleitet. Kategorien wurden dabei unter
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anderem nach untersuchtem Korperteil, Geschlecht, Altersgruppe und Kalenderjahr gebildet.
Fur diese Gruppen wurden jeweils mittels NCICT (Lee et al. 2015) oder eines eigenen
Vorhersagemodells fur alle Arten von radiologischen Untersuchungen (RIC-Studie, Stewart et
al. 2025) die verschiedenen relevanten Organdosen geschétzt.

Die Kenntnis der Details der Scan-Protokolle ist deswegen wichtig, weil die mit einer CT-Un-
tersuchung einhergehende Dosis im Laufe der Zeit deutlich gesunken ist. Dies liegt an ver-
besserter Scannertechnologie und der zunehmend verbreiteten Optimierung der Protokolle fur
die Untersuchung von Kindern und Jugendlichen. Die Unsicherheit der Dosimetrie wurde flr
die EPI-CT Studie aufwendig modelliert (Thierry-Chef et al. 2021, Simon et al. 2014a),
allerdings flossen diese Ergebnisse nicht in die Methode der Dosis-Wirkungs-Analyse ein. Flr
die australische Studie und die finnischen Studien liegen keine quantitativen Analysen zur
Unsicherheit der Dosimetrie vor. Ausfiihrliche Details der Dosimetrie fir die RIC-Studie
einschlieBlich ihrer Unsicherheiten befinden sich in Stewart et al. 2025). Die Dosis-Wirkungs-
Analyse verwendete keine Methoden zur Beriicksichtigung von Unsicherheiten in der Kno-
chenmarksdosis.

Die Frage nach der Informationsquelle ist auch fiir Personeneigenschaften von Bedeutung. So
sind fur die Organdosis KorpergrofRe und Gewicht relevant. Diese Angaben waren jedoch,
anders als das Alter der Personen nicht (EPI-CT, australische Studie, finnische Studien) oder
nur zum Teil (RIC) dokumentiert. Die Variabilitdt von KorpergroRe und Gewicht ist bei
Kindern und Jugendlichen gleichen Alters hoch, so dass aus dem Alter abgeleitete Normwerte
keine perfekten Surrogatmarker sind. Davon ausgenommen ist der Schédel, dessen GroRe im
Durchschnitt bereits ab ca. zehn Jahren bei Madchen und ab ca. 14 Jahren bei Jungen die von
Erwachsenen erreicht (Farkas et al. 1992).

Unabhangig vom genauen Vorgehen bei der Dosimetrie sind Probleme bei der vollstandigen
Erfassung aller an Personen der Studienpopulation durchgefiihrten CT-Untersuchungen. Fur
die meisten Kinder in der EPI-CT-Studie konnten alle an ihnen durchgefiihrten p&diatrischen
CT-Untersuchungen erfasst werden. Dennoch ist nicht auszuschlieRen, dass auch einzelne CT-
Untersuchungen stattgefunden haben, die in der Studie nicht berucksichtigt wurden. So kénnen
Kinder und Jugendliche bereits vor ihrer ersten der Studie zugerechneten CT-Untersuchung
weitere CT-Untersuchungen gehabt haben, die nicht erfasst werden konnten, z. B. weil sie in
anderen Einrichtungen erfolgten. Dies hdtte eine Unterschétzung der Strahlenexposition und
damit eine Uberschatzung des Strahlenrisikos pro Dosis zur Folge. In den finnischen Studien
deckten die zur Erfassung von CT-Untersuchungen einbezogenen Krankenhéuser ca. 87 % aller
CT-Untersuchungen des Landes ab. In der australischen Studie und der RIC-Studie ist aufgrund
der Struktur der Gesundheitsversorgung in Australien, den USA und Kanada von einer fast
vollstandigen Erfassung aller CT-Untersuchungen (Australien) bzw. aller radiologischen
Untersuchungen (RIC) auszugehen.

Ein Unterschied zwischen den betrachteten Studien besteht im Anteil der Exponierten an der
Studienpopulation. Wahrend die EPI-CT-Studie nur Personen einschlief3t, die vor Erreichen des
Erwachsenenalters mindestens eine CT-Untersuchung hatten, beziehen sich die australische
Studie, die finnischen Studien und die RIC-Studie auf die Allgemeinbevolkerung, von der nur
ein geringer Anteil CT-Untersuchungen hatte. Dadurch umfassen die Studien aus Australien,
Finnland und den USA / Kanada eine groRe Anzahl nicht exponierter und damit fir die Bewer-
tung des dosisabhangigen Strahlenrisikos wenig informativer Personen. Aufgrund der grof3en
Kohorte von ca. 3,7 Millionen Personen waren jedoch in der RIC-Studie tUber 270000 CT-
Untersuchungen erfasst. Hinzu kamen etwa 267 000 Durchleuchtungen, 11 000 Angiografien,
66 000 nuklearmedizinische Untersuchungen und 6,7 Millionen konventionelle Rdntgen-
untersuchungen.
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3.1.5.3 Definition und Erfassung der Gesundheitsendpunkte

Fur Vergleich und Bewertung der betrachteten epidemiologischen Studien ist deren Definition
der erfassten Gesundheitsendpunkte relevant. Alle berlcksichtigten Studien betrachten neu
aufgetretene, also inzidente Krebsfalle und nicht die Mortalitat als Endpunkt. Den Studien war
weiterhin gemein, dass die Endpunkte tber einen Abgleich mit den nationalen (Kinder-)
Krebsregistern erhoben wurden.

Die Erfassung der Krebsinzidenz tber Krebsregister ist dabei mit spezifischen methodischen
Herausforderungen verbunden. So setzt sie ein zuverlassiges System der Krebsregistrierung
voraus. Die Qualitat der Krebsregister kann je nach Region und Zeitperiode hinsichtlich
Vollzéhligkeit und Vollstandigkeit der Angaben erheblich variieren. In Europa ist zumindest
ab den 1990er Jahren von einer sehr hohen Vollzahligkeit auszugehen.

Fehlen hingegen nationale Krebsregister, ist eine komplette Erfassung inzidenter Krebsfalle in
der Studienpopulation schwierig. So ist es u. a. in Deutschland fur Erwachsene der Fall. Auch
eine Trennung der Krebsregistrierung bei Kindern und Jugendlichen von der bei Erwachsenen
kann eine vollzéhlige Erfassung erschweren. So hat bei der EPI-CT Studie die Nutzung von
Kinderkrebsregistern in Frankreich und Deutschland dazu gefuhrt, dass nur Krebserkrankungen
bis zum 15. Lebensjahr einbezogen werden konnten.

Wichtig ist weiterhin die Frage, ob im Follow-up die Inzidenz bei mehr oder weniger stark
exponierten Personen mit gleicher VVollzahligkeit erhoben werden konnte. Falls die Intensitat
des Follow-up je nach Expositionsstatus unterschiedlich war und z. B. mittelbar von der Indi-
kation zur CT-Untersuchung beeinflusst wurde, kann dies eine Verzerrung bewirken, soge-
nanntes Confounding.

Selbst wenn Krebsregister mit hoher Qualitat existieren, konnen Schwierigkeiten dabei auf-
treten, Personen einer Studienpopulation im Krebsregister korrekt zu identifizieren. Aus Daten-
schutzgriinden erfolgt der Abgleich von Daten (Record-Linkage) oft nicht mit Klarnamen,
Geburtsdatum und Adresse, sondern in Form sog. Kontrollnummern. Dies sind Zeichenfolgen
als Ergebnis einer kryptografischen Verschlisselung der Klarangabe. Der anschliellende Ab-
gleich ist durch Unsicherheiten bei der Schreibweise stochastisch. Die Angaben von eigentlich
registrierten Personen einer Studienpopulation kénnen daher in Registern mitunter auch gar
nicht bzw. falsch identifiziert werden. Dies kann zu einer Untererfassung der Krebsinzidenz
fihren, die aber vermutlich exponierte und nicht exponierte Personen gleichermafen betrifft
und daher keine Verzerrung verursachen sollte. Wahrend in der EPI-CT-Studie, der austra-
lischen Studie und der RIC-Studie stochastisches Record-Linkage notwendig war, nutzten die
finnischen Studien die eindeutige nationale Identifikationsnummer.

In Kohortenstudien wie der EPI-CT-Studie, der australischen Studie und der RIC-Studie lassen
sich Inzidenzraten berechnen. Daflr muss die aus den Krebsregistern erhobene Anzahl inzi-
denter Félle an der gesamten Zeitperiode relativiert werden, tber die hinweg Félle gezéhit
wurden. Diese Zeitperiode wird als Summe der personenweisen Nachbeobachtungszeiten
berechnet und ,,Personenjahre genannt. Eine exakte Berechnung der Personenjahre setzt
voraus, dass das Ende der Nachbeobachtungszeit fir alle Mitglieder einer Kohorte bekannt ist,
fur Verstorbene also der Todeszeitpunkt und fiir Lebende das Ausscheiden aus der Kohorte
z. B. durch Umzug. In der EPI-CT-Studie fehlten Informationen zu Vitalstatus und Todeszeit-
punkt in Frankreich und Deutschland. Daher wurden ersatzweise reprasentative Angaben fir
die verbleibende Lebenserwartung aus Sterbetafeln der Allgemeinbevolkerung herangezogen.
Dadurch ergeben sich Unsicherheiten, vor allem auch, da bei Personen mit CT-Untersuchung
im Kindes- und Jugendalter von einer hoheren Mortalitat als bei der Allgemeinbevdélkerung
auszugehen ist. Uber das nationale Sterberegister konnte die Mortalitat in der australischen
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Studie vollstandig erfasst werden. Die RIC-Studie verwendete die Angaben des Krankenver-
sorgungsverbunds sowie in Ontario die Krankenversicherungsdaten, um die Mortalitat zu
erheben.

Die Codierung von Krebserkrankungen nach statistischen Klassifikationen von Krankheits-
bildern wie ICD (International Classification of Diseases), ICD-O (International Classification
of Diseases for Oncology) oder ICCC (International Classification of Childhood Cancer) ist
Verénderungen unterworfen, die das sich entwickelnde medizinische Wissen lber diese Erkran-
kungen widerspiegeln. In den letzten Jahren betraf dies vor allem Leuk&mien und Lymphome
mit ihrer Einteilung in Subgruppen. Daher kénnen sich in unterschiedlichen Regionen oder in
unterschiedlichen Zeitperioden durchgefiihrte Studien hinsichtlich der Definition von Gruppen
von Krebserkrankungen unterscheiden, was ihre Vergleichbarkeit zum Teil mindert.

Verandert sich die Diagnostik von Krebserkrankungen, etwa durch neue technische Bildge-
bungsmaglichkeiten oder die Einfiihrung von Screeningprogrammen, kann dies einen Zeittrend
der registrierten Haufigkeit von Krebserkrankungen bewirken. Auch sich lber Jahre hinweg
verandernde Risikofaktoren fur die Krebsentstehung — etwa chemische Noxen oder Umwelt-
expositionen — kénnen Zeittrends hervorrufen. Wenn parallel dazu, aber kausal unabhéngig
Organdosen bei CT-Untersuchungen sinken, kann die zeitliche Kopplung zu einem statistischen
Zusammenhang von Organdosis und Krebsinzidenz fiihren. Eine Mdoglichkeit, die Verfal-
schung von Studienergebnissen durch solche nicht kausalen Zusammenhénge in Studien zu
vermeiden, ist, fiir das Kalenderjahr einer Diagnose zu adjustieren bzw. zu stratifizieren. Diese
Methode wurde in der australischen Studie und der EPI-CT-Studie angewendet. In den finni-
schen Studien wurde dagegen nur nach Alter, aber nicht nach Geburtsjahr gematcht. In der RIC-
Studie wurde in der Dosis-Wirkungs-Analyse fur das Kalenderjahr der Geburt adjustiert.

Bei Hirntumoren ergibt sich eine Heterogenitat der Studien aus der Entscheidung, ob nur
maligne oder auch gutartige Hirntumoren als Gesundheitsendpunkt betrachtet werden. Die
finnischen Studien schlossen gutartige Hirntumoren ein, die EPI-CT- und die australische
Studie nicht. Unterschiede in der Endpunkt-Definition erschweren die Vergleichbarkeit und
Kombinierbarkeit der Ergebnisse einzelner Studien.

3.1.5.4 Confounding

Ein Confounder im Kontext der betrachteten Fragestellung ist eine Eigenschaft, die syste-
matisch sowohl mit der Hohe der Strahlenexposition aus CT-Untersuchungen als auch mit dem
Risiko flr eine Krebserkrankung assoziiert ist. Bei einem kausal auf das Krebsrisiko wirkenden
Confounder kann sich ein statistischer Zusammenhang zwischen einer CT-Exposition und der
Krebserkrankung auch dann ergeben, wenn die CT-Exposition selbst keinen kausalen Einfluss
auf das Krebsrisiko hat. Eine Voraussetzung dafir ist, dass die Stdrke des Zusammenhangs
zwischen Confounder und CT-Exposition hoch und der Confounder zugleich ein starker
Risikofaktor fir eine Krebserkrankung ist. Um flr eine Assoziation zwischen CT-Exposition
und Krebsrisiko in der Studienpopulation verantwortlich zu sein, muss eine positive bzw. hohe
Auspragung des Confounders dartiber hinaus eine hohe Prévalenz besitzen.

Reverse Causation

Verzerrungen durch Reverse Causation (siehe Begriffserklarungen) kénnen entstehen, wenn
die CT-Exposition die Folge von friihen Symptomen einer noch nicht diagnostizierten Krebser-
krankung ist, etwa weil sie nach Auftreten klinischer Symptome zur Krebsdiagnostik eingesetzt
wird. Aus der Literatur bekannte analoge Beispiele betreffen etwa den Zusammenhang zwi-
schen Strahlenexposition durch frither zur Bildgebung der Schilddriise eingesetztes **!I und
dem Auftreten von Schilddriisenkrebs (Boice 2015, Dickman et al. 2003). Eine analoge Situa-
tion liegt flr die Fragestellung des Zusammenhangs zwischen der Exposition durch das friher
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im Rahmen von Hirnangiografien eingesetzte Kontrastmittel Thorotrast und dem Auftreten von
Gehirntumoren vor (Boice 2015, Travis et al. 2003).

Eine Methode zur Verhinderung von Reverse Causation ist die Erhebung von Information,
warum die Strahlenanwendung erfolgte. Mit Informationen zur Indikation lassen sich etwa
Personen ausschlieBen, bei denen CT-Diagnostik eingesetzt wurde, um bei Vorliegen
einschlagiger Symptome dem Verdacht eines Gehirntumors nachzugehen. Dies war jedoch bei
den betrachteten Hirntumor-Studien nicht mdglich. Stattdessen wurde versucht, durch
Ausschluss-Zeitrdume (Abschn. 3.1.5.5) sicherzustellen, dass wéhrend des Follow-up
aufgetretene Tumoren nicht bereits vor der CT-Untersuchung vorhanden und damit der
eigentliche Grund fiir die Durchfuhrung der CT-Untersuchung waren.

Da die CT-Bildgebung bei Kindern zur Diagnosestellung bei Verdacht auf Leukamie oder
Lymphome kaum eingesetzt wird, ist fur diese Gesundheitsendpunkte von vornherein von einer
untergeordneten Rolle von Reverse Causation in der betrachteten Fragestellung auszugehen.
Zudem konnten in der RIC-Studie die Indikationen fur fast alle radiologischen Untersuchungen
ausgewertet werden. Dadurch lielen sich solche Untersuchungen ausschlielen, die aufgrund
eines moglichen Verdachts auf eine Krebserkrankung durchgefuhrt wurden.

Confounding by Indication

Im Kontext der untersuchten Fragestellung ist Confounding by Indication (siehe Begriffs-
erklarungen) die Situation, dass eine Erkrankung im Sinne einer kausal verantwortlichen
Drittvariable sowohl eine CT-Diagnostik wahrscheinlich macht als auch davon kausal unab-
hangig ein Risikofaktor fiir eine Krebserkrankung ist (Meulepas et al. 2016, Journy et al.
2016a). Eine Ubersicht zu diesem Thema im Kontext der Exposition durch niedrige Strahlen-
dosen liefert Little et al. (2022b). Relevant sind hier Organtransplantationen und TPS wie
Fanconi-Anamie oder Down-Syndrom (siehe Abschnitt 3.3.3). So haben Personen mit Down-
Syndrom ein stark erhthtes Risiko fur eine Leukamieerkrankung (Hasle et al. 2000). Eine
Diskussion der vorliegenden Evidenz fir die Haufigkeit von CT-Untersuchungen bei Personen
mit Down-Syndrom sowie der Pravalenz dieser Erkrankung liefern Meulepas et al. (2016) bzw.
Schubauer-Berigan et al. (2020).

Confounding by Indication kann grundsétzlich die korrekte Schétzung des tatsdchlichen
Zusammenhangs zwischen CT-Exposition mit dem Risiko fur solide Tumoren und dem Risiko
fur Leukamien oder Lymphome beeintrachtigen. Zur Kontrolle von Confounding by Indication
ist es notwendig, zuverlassige Angaben zur Tumorpradisposition zu erheben, was jedoch in
grofRen Kohorten schwierig ist.

In den finnischen Studien konnten Angaben zu den in Abschnitt 3.1.3 aufgefiihrten TPS
erhoben und damit Personen ausgeschlossen werden. In die EPI-CT Studie einflieBende Kohor-
ten besaRen nur zu einem kleinen Teil Informationen zu TPS. Daher wurde hier der mogliche
Einfluss von Confounding by Indication durch eine vertiefte Analyse gut dokumentierter
Teilgruppen einiger Kohorten (Frankreich, Deutschland, UK) analysiert (Journy et al. 2016a,
Journy et al. 2016b, Berrington de Gonzalez et al. 2016, Krille et al. 2015). In den untersuchten
Teilkohorten fuhrte der Ausschluss von Personen, bei denen TPS oder friihere Krebserkran-
kungen in den Akten gefunden wurden, zu einem kleineren Risikokoeffizienten pro Dosis.
Anderungen der Schlussfolgerungen der Studien zur Frage, ob es iiberhaupt eine dosisabhan-
gige Risikosteigerung gibt, ergaben sich jedoch nicht. Die Untersuchungen zeigen, dass feh-
lende klinische Informationen in rein registerbasierten Studien Verzerrungen in der geschatzten
Dosis-Wirkungs-Beziehung bewirken kénnen.

In der australischen Studie lagen keine Informationen zu TPS vor.
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In der RIC-Studie konnte der Anteil von Kindern mit Down-Syndrom direkt geschatzt werden,
hier betrug dieser Anteil mit 4 124 von gut 3,7 Millionen Kindern etwa 0,1 %. Zudem wurden
in der RIC-Studie die Auswertungen stratifiziert nach Down-Syndrom Diagnose durchgefihrt.
Hinzu kam eine Sensitivitats-Analyse ohne Kinder mit Down-Syndrom mit zur primaren
Analyse konsistenten Ergebnissen.

Eine Alternative ist die Abschatzung der Auswirkungen von Confounding by Indication auf
Basis statistischer Uberlegungen, die die Stirke des jeweiligen Zusammenhangs vom
Confounder mit CT-Exposition und Krebserkrankung sowie die Pravalenz des Confounders
bertcksichtigen (Meulepas et al. 2016, Meulepas et al. 2018, Journy et al. 2016a, Hauptmann
et al. 2020). Dabei zeigt sich, dass der Einfluss von TPS, vor allem durch ihre Seltenheit,
letztlich vernachlassigt werden kann.

3.1.5.5 Exclusion Period

Die Verwendung eines Ausschluss-Zeitraums (Exclusion Period) dient dem Ziel, Reverse
Causation zu verhindern. Dazu wird ein Zeitfenster unmittelbar nach der CT-Untersuchung
festgelegt, innerhalb dessen auftretende Krebserkrankungen nicht als Gesundheitsereignis
gezahlt werden, weil sie vermutlich zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits vorhanden waren.
Mitglieder der Studienpopulation, bei denen Krebserkrankungen vor der CT-Untersuchung
diagnostiziert wurden oder innerhalb der Exclusion Period auftreten, werden typischerweise
von der Auswertung ausgeschlossen. Studien kénnen sich dabei darin unterscheiden, ob sie
dieses VVorgehen auch fiir Systemerkrankungen oder benigne Tumoren wie z. B. Meningeome
anwenden.

Fur die konkrete Wahl einer auszuschlieBenden Zeitperiode haben sich Konventionen etabliert.
Diese orientieren sich an dem Verstandnis, wann sich eine strahleninduzierte Erkrankung
friihestens bis zur klinischen Sichtbarkeit mit zum Studienzeitpunkt aktuellen diagnostischen
Methoden entwickelt haben kann. So ist etwa fur Erkrankungen des blutbildenden Systems
bekannt, dass sie sich schneller entwickeln konnen als solide Tumoren. Grundsétzlich kénnen
auch nach Ende der Exclusion Period auftretende Krebserkrankungen ihren Anfang bereits vor
der CT-Exposition gehabt haben, falls diese Periode nicht adaquat gewahlt wurde. Zugleich
sollte sie so gewahlt werden, dass es nicht zur Untererfassung tatséchlich strahleninduzierter
Krebserkrankungen kommt. Ausgehend von rein empirischen Studien wie auch mechanisti-
schen Modellierungen kann man von Zeitraumen von einigen Monaten bis wenigen Jahren flr
hamato-onkologische Erkrankungen bzw. einigen Jahren flr solide Tumoren ausgehen, die von
Tumorentstehung bis zu einer klinischen Sichtbarkeit vergehen (Little et al. 2024b, Richardson
und Ashmore 2005). Die Unsicherheit dieser Modelle ist jedoch grof3, auch weichen die
Schatzungen zwischen einzelnen Krebsentitaten z. T. um mehr als zehn Jahre voneinander ab.

In der EPI-CT-Studie und der finnischen Studie betrug die Exclusion Period zwei Jahre fir
h&mato-onkologische Erkrankungen, in der RIC-Studie sechs Monate. Bei der Untersuchung
von Hirntumoren betrug die Exclusion Period in der EPI-CT Studie und der finnischen Studie
funf Jahre, in der australischen Studie zwei Jahre. Eine Methode, die Wahl einer auszu-
schlieBenden Zeitperiode zu unterstiitzen, besteht in Sensitivitatsanalysen, was in der EPI-CT-
Studie, der australischen Studie und der RIC-Studie umgesetzt wurde.

3.1.5.6 Latenzperiode

Wenn der Dosis-Wirkungs-Zusammenhang geschatzt wird, ist bei der Berechnung der
kumulativen Strahlendosis die Anwendung einer Latenzperiode in Form eines Zeitversatzes
(auch als ,,Time Lag“ bezeichnet) eine Methode, der niedrigen Geschwindigkeit der Ent-
wicklung strahleninduzierter Krebserkrankungen Rechnung zu tragen. Hier wird davon
ausgegangen, dass das momentane Risiko fur das Auftreten eines Gesundheitsereignisses von
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der kumulativen Strahlendosis abhéngt, die zu Beginn der Krankheitsentstehung vorlag. Wenn
die Diagnose tatsachlich gestellt wird, ist die kumulative Strahlendosis mdglicherweise hoher.
Die kumulative Strahlendosis zum spateren Diagnosezeitpunkt der Krebserkrankung wird als
irrelevant betrachtet, weil sie sich auch auf eine Zeitperiode nach Krankheitsentstehung bezieht.

Die Latenzperiode muss nicht zwingend mit dem auszuschlielenden Zeitfenster
(Abschnitt 3.1.5.5) Ubereinstimmen; in den primaren Analysen der betrachteten Studien war
dies aber der Fall.

Die konkrete Wahl der Latenzperiode folgt denselben Konventionen wie sie flr das auszu-
schlieRende Zeitfenster in Abschnitt 3.1.5.5 skizziert wurden. Wie stark die Studienergebnisse
von der im Detail willkurlichen Wahl einer Latenzperiode abhangen, kann ebenfalls durch
Sensitivitatsanalysen beleuchtet werden. Dies wurde in der australischen Studie, der EPI-CT
Studie und der RIC-Studie umgesetzt. Dabei ergaben sich keine anderen Schlussfolgerungen
im Vergleich zur primédren Analyse hinsichtlich der Frage, ob uberhaupt ein Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang besteht.

3.1.5.7 Statistische Auswertung

Unsicherheiten in den eingesetzten Regressionsmodellen der betrachteten Studien ergeben sich
daraus, dass in den Risikomodellen Annahmen (ber die Form des Dosis-Wirkungs-Zusam-
menhangs gemacht werden mussen. In der australischen (Smoll et al. 2023) und in den finni-
schen Studien (Abuhamed et al. 2025, Nikkild et al. 2018) wurde dafur eine log-lineare
Beziehung als parametrische Standardform in der Poisson-Regression (Australien) bzw. der
bedingten logistischen Regression (Finnland) vorausgesetzt. Dagegen verwendeten die EPI-
CT-Studie sowie die RIC-Studie ein Modell mit linearer Beziehung zwischen dem zusétzlichen
relativen Risiko und der Dosis. Die unterschiedlichen Modelle schrianken die Vergleichbarkeit
der Schétzer des ERR pro Dosiseinheit ein, jedoch ist der Unterschied im log-linearen vs.
linearen Verlauf im unteren Dosisbereich gering. Die Ergebnisse der Studien zeigen bzgl. einer
Unterteilung in Dosiskategorien, dass die Daten im Rahmen der vorhandenen Unsicherheiten
konsistent mit einem linearen Dosis-Wirkungs-Verlauf im Bereich der Organdosis ab ca.
50 mGy fur Hirntumoren bzw. 25 mGy flr Leuk&dmien und Lymphome sind.

3.1.5.8 Messunsicherheit

Gewohnliche Regressionsmodelle, die das Auftreten von Gesundheitsereignissen nach Strah-
lenexposition modellieren, basieren auf der Annahme, dass die zur Vorhersage des Gesund-
heitsereignisses verwendete Information, z. B. Dosiserfassung, ohne Messunsicherheit und
methodische Fehler erfasst wurde. Da die statistischen Zusammenhénge fir dieses Thema
komplex sind, konnen sie hier nur oberflachlich wiedergegeben werden. Eine vertiefte Dar-
stellung findet sich etwa bei Carroll et al. (2006) und United Nations Scientific Committee on
the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR 2012).

Statistische Methoden und deren Verstandnis fur komplexe Dosisberechnungsprogramme wie
in diesen und anderen Kohortenstudien mit wiederholten oder téglichen Expositionen sind in
der Entwicklung (Bellamy et al. 2024, Little et al. 2024a, Zhang et al. 2017, Kwon et al. 2016).
In den flr diese Empfehlung betrachteten Studien beruht die Anzahl der durchgefiihrten CT-
Untersuchungen je teilnehmender Person vollstandig auf elektronisch dokumentierten Daten.
Fehlertrachtige retrospektive Selbstberichte der Studienteilnehmenden wurden nicht verwen-
det. Dadurch beschrankt sich der Messfehler auf die genaue Hohe der Exposition je Unter-
suchung.

Es existieren verschiedene Maglichkeiten des Umgangs mit Messfehlern, die in der erfassten
Exposition die Risikoschatzungen oder die Schatzungen der Unsicherheit verzerren kdnnen:
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Die australische Studie, die finnischen Studien und die RIC-Studie ignorieren diese Verzer-
rungsmoglichkeit. In der EPI-CT Studie wurde eine eigene Methode zur Beriicksichtigung
verschiedener Messfehler entwickelt (Simon et al. 2014b), aber nicht in der Dosis-Wirkungs-
Analyse verwendet. Eine eingehende Analyse moglicher Auswirkungen auf die Risikoschéatzer
steht damit noch aus.

3.1.6 Zusammenfassung

Die beiden groflen Kohortenstudien aus Europa, EPI-CT (Hauptmann et al. 2023, Bosch de
Basea Gomez et al. 2023) und Australien (Smoll et al. 2023), zeigen fur maligne Hirntumoren
und hamato-onkologische Erkrankungen sehr konsistente und tiberzeugende Dosis-Wirkungs-
Beziehungen. Fur hdmato-onkologische Erkrankungen sind die Ergebnisse der RIC-Studie auf
Basis einer Geburtskohorte sehr ahnlich zu jenen der EPI-CT Studie. Es wére unplausibel, dass
diese Ergebnisse vollstandig auf systematischen Verzerrungen und Scheinzusammenhéngen
beruhen, die durch methodische Limitationen entstehen. Dies gilt umso mehr, als die Designs
der Studien voneinander abweichen, und damit unterschiedliche methodische Ansdtze zu einer
konvergierenden Evidenz gefiihrt haben. Gleichwohl bleibt es unerklart, dass in der EPI-CT-
Studie sowie in der RIC-Studie nicht wie erwartet ein hoheres Risiko pro Dosis flr eine
Exposition im frihen im Vergleich zum spateren Kindesalter gefunden wurde. Kontréare Ergeb-
nisse zeigten die EPI-CT-Studie und RIC-Studie flr das Hodgkin Lymphom (kein dosisabhan-
giges Risiko in RIC, jedoch in EPI-CT) und das Non-Hodgkin Lymphom (kein dosisabhangiges
Risiko in EPI-CT, jedoch in RIC). Bei der weiteren Analyse dieser Unterschiede ist zu bertick-
sichtigen, dass die Nachbeobachtungszeit der RIC-Studie mit dem 21. Lebensjahr endete,
wéhrend Teilnehmer der EPI-CT Studie z.T. bis zum 41. Lebensjahr nachverfolgt wurden.

Die finnischen Studien (Abuhamed et al. 2025, Nikkila et al. 2018) sind aufgrund der sehr
geringen Anzahl exponierter Falle nur wenig informativ, mit extrem breiten Kl flr die
geschétzten Risiken einschlieRlich negativer Schatzungen.

Die EPI-CT-Studie und die australische Kohorte ignorierten diagnostizierte Endpunkte
wahrend einer Ausschlussperiode von mehreren Jahren nach der ersten CT-Untersuchung, um
Reverse Causation zu vermeiden. Ebenso ignorierten beide Studien CT-Untersuchungen inner-
halb der letzten Jahre vor dem Ende des Follow-up, da angenommen wurde, dass diese das
Risiko nicht so schnell beeinflussen kdnnen. In allen Féllen waren die Ergebnisse robust beziig-
lich Variationen von Exclusion Period (Abschn. 3.1.5.5) und Latenzzeit (Abschn. 3.1.5.6). Dies
gilt auch fur die RIC-Studie. Da das Follow-up der Studien relativ kurz war (Median < 15 Jahre
bzw. Follow-up nur bis zum 21. Lebensjahr in der RIC-Studie), bleibt vorlaufig unklar, wie
lange nach Exposition die Risiken erhéht bleiben.

Verglichen mit den Ergebnissen der Studie unter den Uberlebenden der Atombomben von
Hiroshima und Nagasaki (LSS) sind die geschétzten Strahlenrisiken pro Dosiseinheit in den
hier betrachteten CT-Studien aus Australien, Finnland, Europa und den USA / Kanada hoher.
Fir die LSS wird in der Publikation von Bosch de Basea Gomez et al. 2023) fur Leukamie ohne
chronische lymphatische Leukdmie (CLL) ein speziell anhand der LSS-Daten berechnetes ERR
pro 100 mGy von 0,77 (95 % KI: 0,31-1,20) angegeben, bei Exposition vor dem 20. Lebensjahr.
Hierbei ist relevant, dass das Mortalitats-Follow-up der LSS 1950 begann. Fruher auftretende
krebsbedingte Todesfélle sind daher in der LSS nicht bericksichtigt. Inzidente
Leuk&mieerkrankungen wurden ebenfalls erst ab 1950 erhoben. Da insbesondere Leukdmien
bereits nach wenigen Jahren auftreten konnen, ist davon auszugehen, dass sie in der LSS
untererfasst sind. Fir Hirntumoren berechneten Pearce et al. 2012b anhand der LSS-Daten ein
ERR pro 100 mGy von 0,61 (95 % KI: 0,01-6,39) bei einem Alter bei Exposition von unter 20
Jahren und einem Follow-up von weniger als 20 Jahren. Unter Einbeziehung der weiten K1 sind
die Schétzungen allerdings konsistent mit den CT-Studien.
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Aufgrund der empirischen Evidenz ist davon auszugehen, dass pro 10 000 CT-Untersuchungen
des Kopfes bei Kindern und Jugendlichen in den folgenden 5 bis 15 Jahren ca. ein zusétzlicher
maligner Hirntumor aufgrund der Strahlenexposition erzeugt wird (Hauptmann et al. 2023). Pro
10000 CT-Untersuchung mit ca. 15 mGy Knochenmarksdosis sind ebenfalls eine bis zehn
hamato-onkologische Erkrankungen innerhalb von etwa zehn Jahren nach Untersuchung auf-
grund der Strahlenexposition zu erwarten (Bosch de Basea Gomez et al. 2023, Smith-Bindman
et al. 2025a). Fur Leuk&mie wurde in einer Erfassung aus 185 L&ndern von 2022 eine
altersstandardisierte Inzidenzrate (age-standardized rate, ASR) pro 100 000 mit 5,3 bei 487 294
Fallen insgesamt angegeben, wobei die ASR bei 3,1 fur Kinder von 0 bis 19 Jahren lag (77 681
Falle) (Daltveit et al. 2025). Die globale ASR der Hirntumor-Inzidenz wird fiir das Jahr 2019
wird mit 4,8 pro 100 000 bei Mannern gegentber 3,6 pro 100 000 bei Frauen (347 992 Falle
insgesamt) angegeben, wobei bei den 0 bis 14-Jahrigen die ASR bei 2,2 (Jungen) und bei 1,9
(Madchen) liegt (Ilic und Ilic 2023).

3.2 Trend bei der Anwendung von CT in Bezug zu Alter und Geschlecht

3.2.1 Indikation von CT-Anwendungen

Die péadiatrische CT erfordert die Berticksichtigung der kindlichen Besonderheiten in Anato-
mie, Kreislauf, Metabolismus und Reifungsgrad der Organe, einschlieBlich der sich mit dem
Alter &ndernden Strahlensensitivitit. Die Berucksichtigung dieser Aspekte wird von allen
namhaften wissenschaftlichen Gesellschaften unterstitzt — ein Uberblick findet sich in Frush
(2011). Generell ist festzuhalten, dass sich das Indikationsspektrum zwischen den verschie-
denen Bildgebungsmodalitaten durch den technischen Fortschritt verschiebt. So stehen der CT
mit MRT und Sonografie Verfahren ohne ionisierende Strahlung gegentber. Letztlich bleibt
aber die Entscheidung zur CT individuell und muss die diagnostische Sicherheit, Verfligbarkeit
und den Zustand der zu untersuchenden Personen berlcksichtigen. Eine Ausnahme davon
bildet das minimale Schadel-Hirntrauma (SHT), welches zu hdufigen Schédel-CT-Untersu-
chungen ohne klinische Relevanz fiihrt, und von denen die entsprechenden Leitlinien und
Diagnosepfade abraten (s. u.).

In der Literatur finden sich praxisrelevante Empfehlungen zum Einsatz von CT-Untersu-
chungen bei Kindern, u. a. vom ,,American College of Radiology* (ACR), ESPR, aber auch in
der ,Orientierungshilfe Radiologie” der Osterreichischen Gesellschaft fiir Radiologie und
Nuklearmedizin (https://www.oerg.at), die ein interaktives Webportal zur Verfugung stellt
(https://wwwe.orientierungshilfe.at) bzw. in der ,,Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfah-
ren®, die als Empfehlung auf der Webseite der Strahlenschutzkommission (https://www.ssk.de)
zu finden ist.

Fiir verschiedene Indikationen sind Empfehlungen und sogenannte ,,Clinical Decision Rules*
entwickelt worden — insbesondere sind das Pediatric Emergency Care Applied Research
Network (PECARN — pecarn.org) und das National Institute for Health and Care Excellence
(NICE — https://www.nice.org.uk/) zu nennen.

— Trauma, insbesondere Polytrauma und SHT:
Empfehlungen sind zu finden in Ryan et al. (2020), Osmond et al. (2010), NICE (2023)
und Radiopaedia (2020). Die Indikation zur Schadel-CT bei Kindesmisshandlung ist
streng. Das ACR hat hier eine Empfehlung, die sowohl das Alter als auch den klinischen
Zustand des Kindes berticksichtigt (Wootton-Gorges et al. 2017). Nach der S2k-
Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma im Kindes- und Jugendalter der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF 2022) sind obligate
CT-Indikationen bei Koma/Bewusstlosigkeit, anhaltender Bewusstseinstribung, fokal


http://www.orientierungshilfe.at/
https://www.nice.org.uk/

CT-Expositionen im Kindesalter und Krebserkrankungen 27

neurologischer Storung infolge des Traumas, (Verdacht auf) Impressionsfraktur, Scha-
delbasisfraktur und offener Schadelverletzung gegeben, wobei die Untersuchung nach
dem ALARA-Prinzip mit alters- und gewichtsadaptierten Protokollen erfolgen soll.
Thorax:

Atemwegsfehlbildungen (Kulkarni et al. 2016), interstitielle Lungenerkrankungen,
postoperative Komplikationen, onkologische Erkrankungen (Lungenrundherde, Tho-
raxwand und mediastinale Tumoren), Herz-CT, CT-Angiografie (CTA) der grof3en
mediastinalen GefaRe, inklusive Darstellung der Koronararterienabgange oder von
Koronarfisteln (Raimondi und Warin-Fresse 2016), postoperative Komplikationen nach
Herz-/Gefalichirurgie (Francone et al. 2022).

Abdomen:

Trauma (Verletzungen der parenchymatdsen bzw. Hohlorgane bei schwerem Bauch-
trauma), bei folgenden Krankheitsbildern, falls Sonografie, Projektionsradiografie oder
MRT nicht diagnostisch sind: z. B. akutes Abdomen, Perforationsverdacht, Hamaturie,
Abklarung abdomineller und pelviner Tumoren.

Muskulo-Skelettales System:

Trauma (gelenksnahe/gelenksbeteiligte Frakturen, wenn von therapeutischer Konse-
quenz), entziindliche Prozesse, wenn Sonografie und MRT nicht diagnostisch oder
kontraindiziert sind, Planung orthopadischer Operationen bei Fehlbildungen (ACR
2019).

Die PiDRL (European Diagnostic Reference Levels fur Pediatric Imaging) Arbeitsgruppe,
welche von der European Society of Radiology (ESR) koordiniert wird, hat eine europa-
weite Umfrage beziglich der klinischen Anwendungen von CT-Untersuchungen bei Kin-
dern und Jugendlichen durchgefiihrt (European Commission 2018). Von 33 kinderradio-
logischen Zentren haben 17 Zentren geantwortet (Ricklaufquote 51,5 %). Die Umfrage
ergab die in Abbildung 1 gezeigten H&aufigkeiten beziiglich der CT-Anwendungen bei Kin-
dern.

50,0%

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5.0%

0,0%

46,8%

T 27,8%
1 13,7%
6,3%
4 3,6%

CT Kopf/Hals  CT Thorax CT Abdomen CT Extremitdten CT Becken CT Herz

Abbildung 1: Haufigkeit von CT-Anwendungen bei Kindern (Autor: Herr Prof. Erich

Sorantin, Klinische Abteilung fiir Kinderradiologie, Graz (Osterreich) mit Daten
aus European Commission 2018)

In Deutschland sind Angaben zur Indikation von CT-Untersuchungen haufig Gegenstand von
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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(AWMPF). Die Leitlinie zum SHT im Kindes- und Jugendalter ist ein gutes Beispiel, wie sich
der Stellenwert der verschiedenen Bildgebungsmodalititen im Laufe der Zeit verandert hat. So
empfiehlt die AWMPF-Leitlinie aus dem Jahre 2004 ,,Vorgehen bei leichtem Schadel-Hirn-
trauma®, dass sich die Notwendigkeit bildgebender Verfahren aus dem Auftreten neurolo-
gischer Symptome und/oder duRerlicher Verletzungen ergibt. Dabei empfiehlt die Leitlinie
zundchst eine sonografische Untersuchung, dann eine Rontgenuntersuchung (Schédel in drei
Ebenen) oder eine CT-Untersuchung des Kopfes (AWMPF-Leitlinien-Register Nr. 064/015, Jahr
2004). In der Aktualisierung aus dem Jahr 2011 ,,Das Schiadel-Hirn-Trauma im Kindesalter*
(AMWE-Leitlinien-Register Nr. 024/018, S2k, Jahr 2011) stellt die cCT den Goldstandard bei
schédelhirnverletzten Kindern und Jugendlichen dar, wenn spezifische Symptome, ein Ver-
dacht auf eine Fraktur oder ein Nachweis spezieller Begleiterkrankungen, z. B. Intoxikation mit
Alkohol oder Drogen, oder eine Gerinnungsstérung vorliegen. Das Rontgen spielt keine Rolle
mehr; die MRT wird nicht als Alternative empfohlen. Nach der aktuellen Leitlinie aus dem Jahr
2022 ,,.Das Schadel-Hirn-Trauma im Kindes- und Jugendalter (AWMF 2022) ist eine CT-
Untersuchung des Kopfes bei den folgenden Indikationen obligat: Koma/Bewusstlosigkeit,
anhaltende Bewusstseinstriibung, fokale neurologische Stérungen infolge des Traumas, (Ver-
dacht auf) Impressionsfraktur, Schadelbasisfraktur und offene Schéadelverletzung. Daneben
werden zahlreiche fakultative Indikationen aufgefuhrt, bei denen als Alternative die MRT
vorzuziehen ist, sofern hierdurch kein wesentlicher Zeitverlust entsteht (starker Konsens im
Rahmen der Leitlinie). Die Aktualisierung dieser Leitlinie hat dazu geflhrt, dass die Anzahl
von CT-Untersuchungen beim SHT im Kindes- und Jugendalter zugunsten der MRT deutlich
zurlickgegangen ist (siehe 3.2.2).

Im Folgenden werden einige weitere wichtige bundesdeutsche Leitlinien erwéhnt, in denen die
CT einen hohen Stellenwert einnimmt.

Die S2k-Leitlinie ,,Polytraumaversorgung im Kindesalter (AWMF 2020) nennt als Voraus-
setzung flr die bildgebende Diagnostik mittels CT die Verdachtsdiagnose Polytrauma, sofern
sie auch nach der primaren Untersuchung weiterhin aufrechterhalten wird. Die Durchfiihrung
der CT soll bei polytraumatisierten Kindern im Team indiziert und zeitnah mit altersspezi-
fischen Untersuchungsprotokollen erfolgen.

Die Sl-Leitlinie ,, Trauma des muskuloskelettalen Systems im Kindes- und Jugendalter —
Bildgebende Diagnostik® (AWMF 2019) sieht die CT unter Einsatz alters- und gewichts-
adaptierter Protokolle bei komplexen Extremitaten-, Becken- und Wirbelséulenverletzungen
und ggf. praoperativ indiziert. Die Untersuchungsprotokolle sollten fur die jeweiligen Gege-
benheiten in den radiologischen Abteilungen mit Fachpersonal mit Expertise in Applikation
und Medizinphysik gemeinsam etabliert und in SOPs festgehalten werden.

Die Leitlinien der Gesellschaft fir Padiatrische Onkologie und Hdmatologie (GPOH) sehen bei
einigen onkologischen Erkrankungen die CT als bildgebendes Verfahren der Wahl zum initia-
len Staging bei Tumorerkrankungen und zur Verlaufskontrolle vor. Aufgrund der héheren
Sensitivitat der CT in der Detektion pulmonaler Rundherde verglichen mit Rdntgenunter-
suchungen des Thorax (Peuchot und Libshitz 1987) wird die CT-Untersuchung der Lunge zur
Detektion pulmonaler Metastasen in der Regel als Goldstandard empfohlen (z. B. AWMF
2016b, AWMF 2021c, AWMF 2021b, AWMF 2023, AWMF 2016a). Auch die MRT der Lunge
erreicht nicht die Sensitivitat der Lungen-CT, so dass die CT flr den Nachweis von Lungen-
metastasen nicht (vollstandig) ersetzt werden kann. Aufgrund technischer Optimierungen wird
die MR-Lungenbildgebung jedoch zunehmend sensitiv fir pulmonale Rundherde (Renz et al.
2022; Yang et al. 2022). Fur die Verlaufskontrollen (Follow-up) werden am Thorax Rontgen-
und CT-Untersuchungen teils alternierend nach den 0.g. Leitlinien eingesetzt. Kiinftig sollte fir
Verlaufskontrollen die MRT des Thorax zunehmend als alternative Methode ohne ionisierende
Strahlung in den Leitlinien berticksichtigt werden.
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Nach aktuellen Konsensusempfehlungen und Leitlinien stellt die Echokardiografie zwar weiter-
hin die Basisdiagnostik bei Personen mit angeborenen Herzfehlern dar; bei nicht vollstandig
beurteilbaren Pathologien ist die MRT als erganzende Methodik sinnvoll (Achenbach et al.
2012; Gohmann et al. 2022). Die CT des Herzens mit aktueller Technik (niedriger Strahlen-
exposition und kurzer Scanzeit) kann als Ersatz flr die invasive Herzkatheteruntersuchung und
als Alternative zur MRT dienen, so z. B. bei Kontraindikationen — wie nicht bedingt MR-
tauglichen Schrittmachern — oder wenn die langer dauernde MRT-Untersuchung ansonsten nur
in Narkose durchgefiihrt werden koénnte. Die Vorteile der CT sind jeweils gegenuiber den
Risiken der Strahlenexposition abzuwégen (Achenbach et al. 2012; Gohmann et al. 2022;
Francone et al. 2022).

3.2.2 Haufigkeit von CT-Anwendungen

In der Nationalen Kohorte (NAKO) sind retrospektiv per Selbstauskunft Daten zur radiolo-
gischen Bildgebung erfasst worden. Diese liegen fur ca. 8 000 Personen und nur fiir Erwachsene
(Alter ab 20 Jahre) als Selbstauskinfte vor (Zeeb et al. 2024). Auch weitere bisher publizierte
Studien zur Haufigkeit von CT-Untersuchungen bei Kindern und der damit verbundenen
Strahlenexposition liefern entweder nur Daten zur Haufigkeit der CT-Untersuchungen
(Galanski et al. 2006) oder zur Dosisverteilung (Wollschléager et al. 2023).

Um auch eine entsprechende zeitliche Entwicklung zu veranschaulichen, wurden daher Daten
aus der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (Diagnosis Related Group; DRG-Statis-
tik) sowie aus den Grunddaten der Krankenhduser des Statistischen Bundesamtes fur den
Zeitraum 2005 bis 2021 herangezogen und aufgearbeitet. Fir die stationaren CT-Untersuchun-
gen in Deutschland lassen sich anhand der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS-Codes)
flr Kinder im Alter von unter 1 bis 20 Jahren folgende Trends ablesen:

— Die absolute Anzahl aller CT-Untersuchungen bei Kindern und Erwachsenen (nativ und
mit Kontrastmittel) ist von ca. 3 Mio. im Jahr 2005 auf 6,8 Mio. im Jahr 2021 gestiegen.
Die Zahl der CT-Untersuchungen von Kindern hat sich bei ca. 70 000 Untersuchungen
pro Jahr einpendelt (OPS-Codes 3-20, 3-22, 3-24).

— Wabhrend die Zahl der CT-Untersuchungen pro 1 000 Personen der Bevolkerung von 36
im Jahr 2005 auf 81,6 im Jahr 2021 angestiegen ist, blieb die Zahl der CT-Unter-
suchungen pro 1 000 Kindern mit 5,26 bis 5,64 relativ konstant.

— Speziell bei der Untersuchungsart ,,natives CT des Schidels* sind die Untersuchungs-
zahlen bei Kindern von 32000 (2005) auf 20500 (2021) zuriickgegangen (ca. -40 %)
(OPS-Code 3-200).

— Im Gegensatz dazu sind die Zahlen bei Kontrastmittel-gestiitzten CT-Untersuchungen
bei Kindern im gleichen Zeitraum von insgesamt knapp 18 000 Untersuchungen im Jahr
2005 auf knapp 27 000 Untersuchungen im Jahr 2021 (ca. +50 %) angestiegen (OPS-
Codes 3-22). Die Ursache fiir diesen Anstieg ist nicht definitiv zu erkl&ren.

— Insbesondere das Herz-CT bei Kindern und Jugendlichen hat prozentual einen starken
Anstieg erfahren, auch wenn die absoluten Zahlen bei 350 Untersuchungen pro Jahr noch
vergleichsweise gering sind. Eine in diesem Zusammenhang vermutete Reduktion der
Anzahl der Herzkatheteruntersuchungen konnte nicht bestatigt werden. Die Indikationen
der Herz-CT-Untersuchungen sind insbesondere die Planung von interventionellen und
operativen Eingriffen.

— Die selten indizierten Single Photon Emission Computed Tomography/Positronen-
Emissions-Tomographie CT-Untersuchungen (SPECT/PET-CT) (OPS-Codes 3-72 und
3-73) bei Kindern zeigen einen leichten Anstieg in den absoluten Zahlen von 765 im Jahr
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2010 auf 1 074 im Jahr 2021. Der prozentuale Anteil dagegen ist riicklaufig (von 3,1 %
auf 1,9 %).

Zieht man die Zahlen aus dem kassendrztlichen ambulanten Bereich (ber den Zeitraum 2018
bis 2022 in Deutschland mit hinzu, so bleiben auch dort sowohl die Gesamtzahl von CT-
Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit ca. 40 000 Untersuchungen pro Jahr sowie
der relative Anteil von unter 1% relativ stabil. Die Gesamtzahl der CT-Untersuchungen in
diesem Bereich stieg von 4,75 Mio. (2018) auf 5,6 Mio. (2022), wahrend die Anzahl der CT-
Untersuchungen bei Kindern im Alter von 0 bis 19 Jahren im Beobachtungszeitraum leicht
variierte (2018 [41800] 2019 [41 200], 2020 [37 500], 2021 [38 000] und 2022 [40 800], Quelle:
BfS persdnliche Mitteilung). Der riicklaufige Trend speziell bei Schadel-CT wurde auch in den
USA im Zeitraum 1997 bis 2014 beobachtet (Seifi et al. 2022). Mit 181000 Schadel-CT-
Untersuchungen im Jahr 2014 war dies ein Ruckgang auf 30 % der Zahlen aus dem Jahr 1997
(527 000).

Bereits Pokora et al. (2016) haben in der KiCT-Studie einen &hnlichen Trend fur den Zeitraum
2006 bis 2012 gezeigt. Aus den hochgerechneten Abrechnungsdaten der Krankenkasse AOK
wurde eine Abnahme der CT-Untersuchungszahlen um ca. 30 % beobachtet. VVergleicht man
aus dieser Publikation die Untersuchungszahlen pro 1 000 Kinder (zu finden in Abbildung 1
der Publikation), so ist dies gleichbedeutend mit einer Abnahme von 8,15 pro 1 000 Kinder in
2006 auf 6,15 pro 1000 Kinder in 2012. Dies stimmt in etwa mit unseren Auswertungen
uberein, bei der von 2010 bis 2015 im Mittel 5,35 Untersuchungen pro 1 000 Kinder ermittelt
wurden (siehe Abbildung 2).

In einer vergleichbaren Studie in den Niederlanden (Meulepas et al. 2017) wurde dagegen ein
Anstieg der CT-Untersuchungen von Kindern von 7 700 im Jahr 1990 auf 13300 (2000) und
26 000 (2012) beobachtet. Jedoch schwachte sich dieser Trend seit 2007 deutlich ab und lag
2012 mit 6,7 CT-Untersuchung pro 1000 Kindern in einem &hnlichen Verhaltnis wie in
Deutschland (5,2 im Jahr 2013). Die Anzahl der CT-Untersuchungen bei Kindern erhohte sich
auch in einer Studie in Italien von 9000 (2004) auf 14400 (2014) und dabei auch die
Untersuchungszahl pro 1 000 Kindern von 6,3 auf 8,5 (Pola et al. 2018). Pearce et al. 2012a)
fanden in GroRbritannien nahezu eine Verdopplung der Untersuchungszahlen von 24900
(1993) auf 48 300 (2002), allerdings zeigten sich dort die gréften Steigerungsraten bei den
Jugendlichen im Alter 15 Jahre und darlber. Die Rate der CT-Untersuchungen pro 1 000 Kin-
dern stieg in diesem Zeitintervall von 2,24 (1993) auf 3,54 (2002). Alle genannten Publi-
kationen beziehen sich dabei auf Zeitraume, die in der Mehrzahl vor 2010 lagen.

Eine Substudie der EPI-CT-Studie in Spanien (Bosch de Basea et al. 2016) berichtet von einer
statistisch nicht signifikanten Anderung der Anzahl der CT-Untersuchungen pro 1 000 Kindern
von 15,2 (2005) auf 18 (2013).
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Abbildung 2: Die Graphik zeigt die Anzahl der CT-Untersuchungen pro 1000 Kinder aus ver-
schiedenen internationalen Publikationen (s. u.) fur die Jahre 2001 bis 2021 im
Vergleich zur Analyse in Deutschland (D). Zum Vergleich: die Gesamtrate der
CT-Untersuchungen in Deutschland pro 1000 Einwohner hat sich von 36,1 im
Jahr 2005 auf 81,6 im Jahr 2021 mehr als verdoppelt.

Der Sprung in den Daten flir Deutschland von 2015 auf 2018 ruhrt daher, dass
fur die Jahre 2018 bis 2021 auch die Zahlen aus dem ambulanten Bereich vor-
lagen. Fur die Jahre 2005 bis 2015 ist dies nicht der Fall.

Im Folgenden sind die Publikationen aufgefuhrt, aus denen die Daten fiir die
Abbildung entnommen wurden: Niederlande (NL): Meulepas et al. 2017, Israel
(I): Chodick et al. 2006, Italien (I): Pola et al. 2018, United Kingdom
(UK):(Pearce et al. 2012a , Katalonien (Katal.): Bosch de Basea et al. 2016,
USA: Miglioretti et al. 2013, Australien (AUS): Brady et al. 2016

Fir die Einordnung der Zahlen aus den DRG-Statistiken (Zeitraum 2005 bis 2021), die die
Daten anhand der OPS-Codes abbilden, sind folgende methodische Limitationen zu beriick-
sichtigen. Eine mogliche Verzerrung mit einer Uber- oder Unterschétzung der Anzahl der CT-
Untersuchungen ist nicht auszuschlielRen (Dreger et al. 2015, Icks et al. 2017), da mehrere OPS-
Codes fir eine Untersuchung angegeben werden konnen (z. B. ohne (nativ) und mit
Kontrastmittel) oder mehrere aufeinanderfolgende Korperbereiche (z. B. Thorax plus Abdomen
plus Becken). Die Umwandlung der Abrechnungscodes in messbare, empirisch tberprifbare
Variablen kann die Datenstruktur beeinflussen (Konrad et al. 2019), so dass je nach Inter-
pretation der Abrechnungscodes die Anzahl der CT-Untersuchungen hoher oder niedriger
ausfallen kénnen. Flr eine Reduzierung der Verzerrung der Abschatzung der CT-Haufigkeiten
ist das Vorliegen des jeweiligen Datums der abgerechneten Untersuchung fur die jeweilige
Person notwendig. Dies ermoglicht z. B. eine CT-Untersuchung des Thorax, die gegebenenfalls
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mit zwei Abrechnungscodes gekennzeichnet ist, z. B. mit CT Thorax und CT Abdomen mit
demselben Datum, als eine CT-Untersuchung abzubilden und nicht félschlich als zwei Unter-
suchungen. In der vorliegenden Auswertung wurden lediglich die einzelnen Abrechnungscodes
fur die Darstellung der Haufigkeit herangezogen, da in den DRG-Statistiken keine Tages- und
Monatsangaben fiir die jeweiligen individuell durchgefuhrten CT-Untersuchungen vorliegen.

Trotzdem sind die DRG-Statistiken und Krankenkassendaten im Allgemeinen ein Ansatzpunkt,
den Verlauf der Zahl durchgefiihrter CT-Untersuchungen zu beschreiben. So nutzt das BfS
ebenfalls Krankenkassendaten bei Erwachsenen fir die Beobachtungen der medizinischen
Strahlenexposition im zeitlichen Verlauf (Nekolla et al. 2017). Ferner bieten Krankenkassen-
daten den Vorteil, dass ein sogenannter recall bias (eine Verzerrung der geschatzten Exposition,
in diesem Fall CT-Untersuchung, ausgeltst durch unterschiedliche Erinnerungsfahigkeit der
Person in Selbstangaben) weniger ausgepragt ist verglichen zu Selbstauskiinften aus einer
Fragebogen-Erhebung (Dreger et al. 2015; Garcia et al. 2023).

Mit der DRG-Statistik werden nur CTs erfasst, die bei stationdr im Krankenhaus liegenden
Patienten durchgefihrt werden, aber nicht diejenigen, die im ambulanten Setting in Praxen oder
im Krankenhaus durchgefiihrt werden. Das erklart eventuell die geringere Anzahl an CT-
Untersuchungen von Kindern in Deutschland im Vergleich zu anderen L&ndern. Jedoch liegen
vom BfS auch Daten aus dem kassenérztlichen ambulanten Bereich vor, die eine nahezu
gleichbleibende Anzahl von ca. 41 800 (2018) bis 40 800 (2022) Untersuchungen fur Kinder im
Alter von null bis 19 Jahren zeigen. Uber das statistische Bundesamt kann zudem die Anzahl
an CT-Geraten in Krankenhdusern abgefragt werden. Diese haben sich von 1 241 im Jahr 2005
auf ca. 1600 im Jahr 2022 erhoht (Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Kran-
kenh&user, Fachserie 12/6/1/1 (Destatis) und GBE Bund (GBE)). Nimmt man noch die Zahlen
der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) mit hinzu, so
ist von ca. 2 560 CT-Geraten im Jahr 2008 und 3 050 Geréten im Jahr 2021 auszugehen. Diese
Angaben decken sich in etwa mit den Angaben der in COCIR (European Coordination
Committee of the Radiological Electromedical and Healthcare IT Industry) organisierten
Gerdtehersteller zur Gesamtzahl von 3 150 installierten CT-Geréten im Jahr 2023 in Deutsch-
land (COCIR 2023).

3.2.3 Dosis bei CT-Anwendungen

Verschiedene DosisgrofRen kénnen fiir eine Abschatzung der Patientenexposition, der Kollek-
tivdosis und des Risikos herangezogen werden:

—  CTDlIvoi: Computed Tomography Dose Index (CTDI) als mittlere Dosis im untersuchten
Volumen ist eine MessgroRe in der Dosimetrie und Grundlage fir die Berechnung der
Strahlenexposition, ermittelt auf Basis zweier Plexiglasphantome unterschiedlicher
Formate; erlaubt den Dosisvergleich zwischen unterschiedlichen Protokollen und
ermdoglicht es dem Untersuchenden, die Dosisexposition am Scanner direkt zu kontrol-
lieren.

— SSDE: skaliert den CTDIvo auf die reale Patientengrofe; hilfreich um die Dosiswerte
der unterschiedlichen Patientengruppen (Alter/Gewicht) zu vergleichen. Unterschiede
sind dann allein durch die Untersuchungstechnik bestimmt.

— Dosislangenprodukt DLP: eine DosisgroRe, die aus dem CTDIlyvo und der Untersu-
chungslénge L berechnet werden kann (DLP = CTDIvor * L) und die ein MaR fir die
gesamte Exposition einer Untersuchungsserie darstellt.

— Organdquivalentdosis: diese spiegelt das Risiko fiir das betreffende Organ wider, das
von der Strahlung getroffen wurde, z. B. kdnnen fir CT-Untersuchungen die Organdosis
fiir das Gehirn (CT Schédel) und das rote Knochenmark (CT Wirbelsaule) entscheidend
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sein. Im Fall von Rontgenstrahlen ist die Organdquivalentdosis gleich der Organdosis,
die meist in der Epidemiologie verwendet wird.

— Effektive Dosis: Eine Abschatzung erfolgt in der Regel anhand von altersabhangigen
Konversionsfaktoren (k-Faktoren) zur Umrechnung des DLP in eine effektive Dosis (E
= k*DLP).

Fur die beiden letztgenannten DosisgroRen Organdosis und effektive Dosis, die direkt mit dem
Risiko der Strahlenexposition verknupft sind, gibt es leider aktuell noch keine Mdglichkeit,
diese Werte an den CT-Geréten anzeigen zu lassen. Zukunftig ist es denkbar, dass durch KI-
basierte Autokonturierung und schnelle Algorithmen zur personalisierten Dosisabschatzung
auch diese GroRen direkt an der Bedienkonsole und im strukturierten Dosisbericht (RDSR:
Radiation Dose Structured Report) angegeben werden kénnen.

In der Publikation von Romanyukha et al. (2016) wird auf das Konzept der effektiven Dosis
und die auf deren (vereinfachende) Anwendung als Risikovergleich verbundene Kritik einge-
gangen. Fir Kinder liegen keine speziellen Gewebewichtungs-Faktoren vor, so dass bedingt
durch das erhohte Strahlenrisiko fir bestimmte Tumoren eine Risikobewertung im Vergleich
zu Erwachsenen schwierig ist. Eine Studie von Kopp et al. (2020) sieht daher ebenfalls die
Notwendigkeit, zukunftig durch eine automatische individualisierte Dosisabschatzung zur
Organ-Aquivalentdosis und zur effektiven Dosis die Unsicherheiten fiir LAR (Lifetime Attri-
butable Risk) und ERR in Bezug auf Alter und Geschlecht zu minimieren.

Die Verwendung altersspezifischer Konversionsfaktoren (k-Faktoren) zur Umrechnung des
DLP in eine effektive Dosis fuhrt zu Unsicherheiten bei der Bestimmung der effektiven Dosis
fur untergewichtige bis normalgewichtige Personen und bei Kindern (hier wird die effektive
Dosis tendenziell, bis zum Dreifachen, unterschétzt). Umgekehrt wird bei Ubergewichtigen
Personen die mittels altersspezifischer k-Faktoren bestimmte effektive Dosis eher tiberschéatzt.
Da die Verwendung altersspezifischer k-Faktoren zu starken Unsicherheiten bei der Bestim-
mung der effektiven Dosis fiir untergewichtige bis normalgewichtige Personen fiihrt, wurden
in einer grofRen multizentrischen Studie basierend auf Dosis-Registerdaten k-Faktoren be-
stimmt, die nach Alter, Kérperdurchmesser und Geratehersteller stratifiziert wurden (Chu et al.
2023). Ein Ergebnis dieser an den Universitaten von Kalifornien und Florida durchgefiihrten
Studie war, dass die aus Uber 120 000 Patientendaten ermittelten Werte fiir die k-Faktoren
generell hoher lagen als in vorangegangenen Studien.

Fur die Einschatzung der Strahlenexposition liegen durch die EPI-CT Studie und die Studie von
Wollschlager et al. (2023) ausreichend Daten vor. In beiden Publikationen wurde ein Riickgang
der Organdosen (EPI-CT: in den Zeitrdumen vor 1991, zwischen 1991 und 2001 und nach
2001) bzw. technischen Dosisparameter (Wollschlager et al. 2023; abhangig von der Alters-
gruppe CTDlIyvor zwischen 5 und 40% und DLP zwischen 4% und 47 % im Vergleich des
Zeitraums von 1980 bis 2010 mit dem Zeitraum 2016 bis 2018) beschrieben. Damit kann ein
negativer zeitlicher Trend in der mittleren/medianen Dosis fiir padiatrische CT-Untersuchungen
und die Uber die Zeit immer effizientere Scannertechnologie als gegeben angesehen werden.
Dies wird auch gestutzt durch die Untersuchung von Hauptmann et al. (2023), die eine Ab-
nahme der mittleren Hirndosis von 52 mGy im Jahr 1992 auf 38 mGy im Jahr 2011 zeigt. Wie
wichtig die Organdosen zur Bestimmung des Risikos im Kinder- und Jugendalter ist, wird in
den Publikationen von Bosch de Basea Gomez et al. (2023) fiir die Dosis des roten Knochen-
marks (8 mGy fir eine typische CT-Untersuchung) und von Little et al. (2023) deutlich.

Eine Abnahme der (Organ-) Dosiswerte bei CT-Untersuchungen des Kopfes und der Lunge
wurden auch in den beiden Publikationen von Lee et al. (Lee et al. 2019, Lee et al. 2024)
gefunden. Eingeschrankt auf Lungenuntersuchungen fanden Esser et al. (2018) ebenfalls eine
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Abnahme der Strahlenexposition (im Median pro Jahr um durchschnittlich 12 %) im Zeitraum
2007 bis 2014.

Die oben genannten Trends spiegeln sich auch in der Entwicklung der diagnostischen
Referenzwerte (DRW) wider. Die Werte fir den CTDIvo sind vom erstmaligen Bekannt-
machungsjahr 2010 bis zu der aktuellen Bekanntmachung 2022 um bis zu 50 % abgesenkt
worden (siehe Tabelle 2). Gleiches trifft auch auf die ermittelte effektive Dosis zu.

Tabelle 2: Entwicklung der Diagnostischen Referenzwerte (DRW) flr CT-Untersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen (zusammengestellt aus BfS 2022). Um konform
mit den Vorgaben der ICRP zu bleiben, wurde im Jahr 2022 der Median ver-
wendet, wahrend zuvor der Mittelwert herangezogen wurde. Dies schrankt die
direkte Vergleichbarkeit der zeitlichen Entwicklung etwas ein.

Untersuchung Alter DRW (CTDlvo in mGy)

(CT) (Jahre) 2010 2016 2022
Hirnschadel <1 Jahr 33 30 25
1-<5 40 35 35

5-<10 50 50 40

10-<15 60 55 45

Thorax Neugeborene 15 1,0 1,0
<1 2,0 1,7 15

1-<5 3,5 2,6 2,0

5-<10 5,0 4,0 3,0

10-<15 8,0 6,5 5,0

Abdomen 6-<10 8,0 5,0 4,0
10-<15 13,0 7,0 7,0

Die Anzahl der vorliegenden DRW fir das Kindes- und Jugendalter ist sehr beschrankt, so dass
eine Vielzahl an méglichen CT-Untersuchungen hierdurch nicht erfasst und tberpriift werden
konnen bzw. Uber diese Untersuchungen auch kaum Aussagen zur Dosisexposition vorliegen.
Daher wurden aus der Arbeitsgruppe der SSK in zwei kinderradiologischen Einrichtungen
(Landeskrankenhaus Universitétsklinikum Graz, Osterreich; Medizinische Hochschule Hanno-
ver, Deutschland) Dosiswerte fiir alle CT-Untersuchungen (Graz) bzw. hochspezialisierte CT-
Untersuchungen (Hannover) erfasst und Uber die Zeit ausgewertet.

Die Grazer Analyse (Sorantin et al. in Vorbereitung) von 2008 bis 2020 ergibt, dass bedingt
durch den technologischen Fortschritt (iterative Bildrekonstruktion, neue Faltungskerne) eine
deutliche Reduktion des DLP erreicht werden kann. Unter Verwendung von Konversionsfak-
toren wurden Effektivdosen berechnet. Diese konnten fiir Untersuchungen mit héherer Do-
sisexposition (Mehrorganuntersuchungen wie Polytrauma-CT, CT-Angiografien) Uber die
Jahre in allen Altersgruppen deutlich gesenkt werden, wobei der Effekt bei den S&uglingen und
Jugendlichen besonders stark war.

Die in Hannover durchgefiihrte Analyse spiegelt in besonderem MaR die schnelle Weiterent-
wicklung der Gerétetechnik und den damit verbundenen mdglichen Riickgang der Dosisexpo-
sition speziell bei Neugeborenen wider (Renz et al. 2025). Es wurden konsekutive CT-
Untersuchungen des Herzens von 59 Kindern <1 Lebensjahr an einem modernen Photon-
Counting-CT analysiert. Mit dieser neuen Technik konnten Dosiswerte (CTDIvoi: Mittelwert
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0,14 mGy, Standardabweichung 0,05 mGy, Median 0,14 mGy, Spanne 0,07-0,33 mGy) deut-
lich unter den DRW des Thorax-CT von Neugeborenen (CTDIvo 1 mGy von 0 bis <3 Monaten,
1,5 mGy von drei bis zw6lf Monaten) erreicht werden. Bei dieser Altersgruppe liegen Schild-
drise, Wirbelsdule/Rippen und Brustdrise als strahlensensible Organe im Untersuchungsfeld.

Diese beiden Untersuchungen zeigen, dass in spezialisierten Abteilungen der Kinder- und Ju-
gendradiologie die Innovationen in der Geréatetechnik gepaart mit individuell angepasster Un-
tersuchungstechnik bei Kindern zu einer deutlichen Dosisreduktion fiihren konnen.

Um zukiinftig eine stetige Uberwachung der Dosiswerte und eine einfache Anpassung der
DRW durch das BfS an die sich weiterentwickelnde Geréatetechnologie zu gewahrleisten, sind
nachfolgende Malinahmen unbedingt wiinschenswert:

— Implementation eines nationalen Dosisregisters (vergleichbar mit dem Dose Index
Registry in den USA (NRDR)). Hier hat das BfS bereits eine entsprechende Mach-
barkeitsstudie in Auftrag gegeben. Mit dem Ergebnis kann bis Ende 2027 gerechnet
werden. Bis dahin ist eine Verwendung von Dosisdaten aus Dosismanagement-Systemen
zur Erstellung und Anpassung von DRW sinnvoll.

— Indikationsbasiert alters- und gewichtsbezogene DRW (vgl. Paulo et al. 2020, Tsapaki
et al. 2021, SSK 2025b)

— Liste von Indikationen fur CT-Untersuchungen von Kindern (vgl. SSK 2022, Tab. 1a
und Tab. 1b)

— Nationale Protokollempfehlungen (ebenfalls indikationsbasiert) fur CT-Untersuchungen
von Kindern. Ein entsprechender Ansatz wurde in den USA mit der Initiative Image
Gently (http://www.imagegently.org/) gestartet und intensiv beworben. Jedoch sind seit
2014 keine weiteren Aktualisierungen mehr vorgenommen worden, so dass hier ein
groRer Handlungsbedarf z. B. fiir Fachgesellschaften gesehen wird.

— Vereinheitlichung der Namenskonventionen fir die Untersuchungsprotokolle (z. B.
basierend auf RadLex, LOINC) bzw. das Mapping von Protokollklassen oder Korper-
regionen speziell fur die steigende Anzahl kombinierter Untersuchungsregionen (wie
Hals-Thorax, Thorax-Abdomen-Becken etc.).

3.3 Beurteilung risikobehafteter Gruppen

3.3.1 Kinder und Jugendliche im Vergleich zu Erwachsenen

Kinder und Jugendliche unterscheiden sich aufgrund schneller Zellteilung, Wachstumsprozes-
sen und hormoneller Veranderungen wéhrend der Pubertét deutlich von Erwachsenen im durch
ionisierende Strahlung bedingten Krebsrisiko. Wesentliche Evidenz zum direkten Vergleich
des strahlenbedingten Krebsrisikos zwischen Kindern und Erwachsenen stammt aus der Life
Span Study der Atombombeniberlebenden von Hiroshima und Nagasaki (UNSCEAR 2013,
Little et al. 2022a). Durch die gleichzeitige akute Exposition der Bevolkerung sind in dieser
Studie allerdings das Alter bei Exposition und die Geburtskohorte untrennbar verkniipft.

Fur die Gruppe der Leukamien ohne Chronisch Lymphatische Leuk&dmie (CLL) und Adulte T-
Zell-Leukdmie (ATL) ergab sich in der LSS etwa 5 Jahre nach Exposition mit einer Knochen-
marksdosis von 1 Gy fiir ein Alter bei Exposition von 10 Jahren ein zusétzliches relatives Inzi-
denzrisiko von ca. 50 (Hsu et al. 2013). Fir ein Alter bei Exposition von 30 betrug das zusatz-
liche relative Risiko dagegen ca. 20. Auch das zusétzliche absolute Risiko sank mit steigendem
Alter bei Exposition bis ca. 10 Jahre nach der Exposition. Fir Subgruppen von Leukdamien und
fir Lymphome war das Ergebnismuster komplexer (Little et al. 2022a, Hsu et al. 2013).
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Als Gesamtgruppe betrachtet liegt sowohl fur die Inzidenz als auch fur die Mortalitat klare
Evidenz vor, dass das zusétzliche relative Risiko fiir eine gegebene Dosis mit steigendem Alter
bei Exposition ca. 20-30 % pro Dekade abnimmt (Little et al. 2022a, UNSCEAR 2013). Das
Ergebnismuster fur das zusatzliche absolute Risiko ist ahnlich. Allerdings zeigen Analysen fur
einzelne Krebsentitdten, dass eine differenzierte Betrachtung notwendig ist. Fur Schilddrusen-
krebs, Speicheldrisenkrebs, weiblichen Brustkrebs, Gebarmutterkrebs (Endometriumkarzi-
nom), nichtmelanozytéren Hautkrebs und Gehirntumoren liegt Evidenz fir die dargestellte Al-
tersabhangigkeit vor. Dabei erweist sich spezifisch der Zeitraum der Pubertét als strahlensen-
sible Periode fur Brustkrebs und Gebarmutterkrebs. Dagegen zeigt das strahlenbedingte Risiko
fur Lungenkrebs oder Darmkrebs in der LSS keine solch Abhangigkeit vom Alter bei Exposi-
tion (Little et al. 2022a).

Fur das weibliche Brustkrebsrisiko nach Strahlenexposition wurde auch in anderen Studien ge-
zeigt, dass die Pubertét eine Entwicklungsphase mit hoheren Strahlenrisiken ist (Ronckers et
al. 2005, Cooke et al. 2013). Fur andere Krebserkrankungen existiert bisher jedoch keine aus-
reichende Evidenz, dass die Pubertat eine spezifisch vulnerable Phase hinsichtlich der Strah-
lensensitivitat darstellt. Dennoch sollte aufgrund der erhéhten Zellteilung und hormonellen
Verénderungen in dieser Entwicklungsphase vorsorglich von einer gesteigerten Empfindlich-
keit ausgegangen werden.

Mehrere epidemiologische Studien zeigen, dass eine CT-Exposition in der Kindheit das Risiko
fur hdamato-onkologische Erkrankungen und Hirntumoren erhéhen kann. Details zu diesen Stu-
dien erldautert Abschnitt 3.1. Daher bleibt es essenziell, CT-Untersuchungen insbesondere bei
Kindern kritisch zu hinterfragen und Alternativen grindlich zu priifen. Die Prinzipien der Do-
sisreduktion gelten fur alle Altersgruppen, jedoch mit altersgerechten Anpassungen. Wéhrend
bei kleinen Kindern besonders auf die Minimierung der Strahlendosis jeder einzelnen CT-
Untersuchung zu achten ist, liegt der Fokus bei Jugendlichen zusétzlich auf der Reduktion un-
notiger Strahlenexposition durch mehrfache CT-Untersuchungen (Kalra et al. 2004). Techni-
sche Optimierungen der CT-Gerate und die Anpassung der Untersuchungsparameter an GroRRe
und Gewicht der Kinder sowie Beschrankung der untersuchten Korperregionen ermdéglichen
eine deutliche Dosisreduktionen bei gleichbleibender diagnostischer Qualitat (Kalra et al.
2011). Entsprechend der Empfehlungen der SSK (SSK 2022) sollte bei haufigem diagnosti-
schem Einsatz ionisierender Strahlung (wie bei Personen mit onkologischen Erkrankungen)
insbesondere bei Kindern der Einsatz von Verfahren ohne ionisierende Strahlung wie MRT und
Sonografie bevorzugt werden.

Zu den Effekten eines hoheren zusétzlichen relativen oder absoluten Strahlenrisikos in der
Kindheit flr eine Reihe von Krebserkrankungen kommt hinzu, dass Kinder aufgrund ihrer lan-
geren Lebenserwartung nach einer Strahlenexposition mehr Zeit haben, um potenzielle Schéden
wie strahleninduzierte Krebserkrankungen zu entwickeln.

Langzeitstudien und Krebsregister sind entscheidend, um das langfristige Krebsrisiko nach CT-
Exposition bei Kindern genauer zu bestimmen und entsprechende VVorsorgemalinahmen weiter
zu verbessern (Brenner und Hall 2007). Betroffene Kinder und Jugendliche, die in einem jungen
Alter hohen Strahlenexpositionen ausgesetzt waren, sollten langfristig Gberwacht werden, um
potenziell strahleninduzierte  Krebserkrankungen friihzeitig erkennen zu konnen
(kinderkrebsinfo 2016).

AbschlieBend ist es entscheidend, Eltern, Sorgeberechtigte und medizinisches Personal
umfassend Uber die potenziellen Risiken ionisierender Strahlung und verfiigbare Alternativen
der Bildgebung ohne ionisieren Strahlung aufzuklaren, um unnétige CT-Untersuchungen zu
vermeiden. Der diagnostische Nutzen sollte stets sorgféltig gegen das Risiko abgewogen und
in verstandlicher Form kommuniziert werden.
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Nachfolgend wird auf verschiedene Gruppen eingegangen, die aufgrund ihres Alters und ihrer
Stoffwechselaktivitat bzw. genetisch bedingter Strahlensensibilitat als besonders empfanglich
flir die negativen Auswirkungen ionisierender Strahlen eingeschétzt werden. Zu dieser Thema-
tik liegt nur wenig gesichertes Datenmaterial vor. So erfassen beispielsweise die Krebsregister
nicht, ob bei der betroffenen Person eine ehemalige Frihgeburtlichkeit vorliegt. Auch hat sich
die Uberlebenswahrscheinlichkeit extrem Friihgeborener erst in den letzten Jahrzehnten
deutlich erhoht, so dass hier keine Langzeit-Follow-up-Studien vorliegen kénnen. Erkenntnisse
uber die exakte Empfindlichkeit bei TPS sind noch sehr begrenzt; hinzu kommen bei diesen
seltenen Erkrankungen die sehr geringen Fallzahlen.

3.3.2 Feten, Neugeborene und Sauglinge in Bezug zu Gewicht und
Schwangerschaftswoche

Auch wenn die Auswertungen in Kapitel 3.1.4 keine hoheren Risiken fur jingere im Vergleich
zu dlteren Kindern zeigten, wird vielfach angenommen, dass Feten und sehr junge Kinder eine
erhdhte Strahlenempfindlichkeit hinsichtlich Krebsinduktion zeigen. Neben einer insgesamt
langeren Restlebenserwartung und damit einer héheren Wahrscheinlichkeit einen Tumor zu
entwickeln, liegt ein Grund darin, dass ihr Korper aufgrund des geringen Alters eine aktive
Zellproliferation sowie eine hohe Anzahl undifferenzierter Zellen aufweist. Daher werden diese
im Folgenden genauer betrachtet.

3.3.2.1 Feten

Die prénatale Entwicklung des Menschen ist durch erhohte Zellteilungsraten und Zellspezia-
lisierung (Differenzierung) sowie Zellwanderungsprozesse (Migration) gekennzeichnet. Diese
Prozesse konnen durch ionisierende Strahlung beeintréchtigt werden, was zur Annahme einer
vergleichsweise hohen Strahlenempfindlichkeit des Embryos beziehungsweise Fetus wéhrend
seiner gesamten intrauterinen Entwicklung fuhrt (Fiebich et al. 2021). Die Wahrscheinlichkeit
und Art der Folgen einer Strahlenexposition unterscheiden sich je nach Art und Intensitat der
Strahlung sowie dem Stadium der pranatalen Entwicklung zum Zeitpunkt der Exposition. Die
Entwicklung des Fetus im Mutterleib wird haufig in drei Hauptentwicklungsstadien unterteilt:
Praimplantationsphase (erste bis zweite Woche nach der Empfangnis, postkonzeptionell (p.
c.)), Organbildungsphase (dritte bis achte Woche p. c.) und Fetalphase (ab neunte Woche p. c.).

Detaillierte Beschreibungen zu Effekten einer In-utero-Strahlenexposition wurden schon in der
Vergangenheit von der Strahlenschutzkommission, ICRP und UNSCEAR bereitgestellt
(UNSCEAR 1986, SSK 1989, ICRP 2000, ICRP 2003, Streffer et al. 2003, SSK 2025a).

Die quantitative Bewertung des Risikos einer malignen Erkrankung nach einer Exposition in
utero wurde bislang von zwei Kohorten abgeleitet: Personen, die in utero als Folge der Atom-
bombenexplosionen von Hiroshima und Nagasaki exponiert wurden und solche, deren Mditter
sich wéhrend der Schwangerschaft einer Rontgen-Untersuchung des Bauchraumes oder des
Beckens unterzogen hatten (Oxford Survey of Childhood Cancers (OSCC) Studie). Fiir eine
aktuelle Zusammenfassung dieser Daten wird auf die Empfehlung ,,Effekte nach prénataler
Strahlenexposition® der SSK verwiesen (SSK 2025a). Demnach flihren unterschiedliche Aus-
wertungen und Annahmen bezuglich der mit den Rontgenaufnahmen verbundenen Dosen der
OSCC zu Schatzungen der ERR pro Dosis flr Krebserkrankungen im Alter bis 15 Jahren im
Bereich von 13 Gy bis 61 Gy, wobei das EAR bei 1% bis 6 % pro Gy fiir Mortalitat bzw.
etwa halb so groRen Werten fir Inzidenz liegt. Fur infolge der Atombombenexplosionen in
utero exponierte Personen sind die geschéatzten ERR-Werte deutlich geringer, was mit der
verspéatet begonnenen Analyse der Krebsmortalitat unter den Atombombenopfern erklérbar ist.
Die SSK wies in ihrer Empfehlung von 2025 darauf hin, dass die Risikoschétzer aus der OSCC
vergleichbar sind mit Risikoprojektionen fur das ERR nach CT-Untersuchungen im Kindes-
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und Jugendalter, und schliel3t daraus, dass das Krebsrisiko von der spaten Schwangerschaft Giber
die Geburt hinaus in die frihe Kindheit gleichbleibt und erst mit zunehmendem Exposi-
tionsalter abnimmt (SSK 2025a). Auch die in Kapitel 3 dargestellten Risikoschatzer fir Krebs-
induktion nach CT-Untersuchungen im Kindesalter von ca. 2 pro 100 mGy sind — unter
Annahme einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung — mit den OSCC-Daten in der Grol3enor-
dnung vergleichbar.

Sowohl die OSCC als auch die Studie der in utero exponierten Atombombeniberlebenden
haben Limitierungen, die eine Verbreiterung der Datenlage wiinschenswert machen. Eine
relativ aktuelle Recherche nach Studien zu Krebsrisiken infolge einer frilhen diagnostischen
Exposition gegenuber ionisierender Strahlung in den Datenbanken PubMed, Scopus, Web of
Science, Global Health und EMBASE zwischen 2000 und 2019 kam auf Basis von 8 Studien
(7 Fall-Kontroll-Studien und 1 Kohortenstudie) zu dem Ergebnis, dass bei prénataler
Exposition im Zuge einer Rontgenaufnahme oder CT-Untersuchung kein statistisch signifikant
erhohtes Risiko fir alle Krebsarten, Leukamie und Hirntumoren nachgewiesen werden kann
(Abalo et al. 2021), insbesondere auch nicht bei den inkludierten zwei CT-Studien (Bailey et
al. 2010, Tettamanti et al. 2017). Dabei ist anzumerken, dass hier der Expositionsstatus der
Mutter durch Fragebdgen oder Interviews ermittelt wurde. Da die Dosen fur den Fetus hierbei
nicht geschatzt wurden, konnten in keiner der beiden Studien Dosis-Wirkungs-Analysen
durchgefihrt werden. Der Unterschied zwischen dem in der Metaanalyse von Abalo et al. 2021)
geschétzten nicht erhéhten Krebsrisiko im Zusammenhang mit prénataler Bestrahlung (ja/nein)
und dem aus friheren Studien geschatzten dosisabhéngigen Risiko lasst sich durch die der
Metaanalyse zugrunde liegende geringe Zahl von Féllen mit substantieller Exposition
begrunden. Diese wiederum beruht auf dem Rickgang der Rontgenfrequenz wéahrend der
Schwangerschaft aufgrund der Umstellung auf nichtionisierende Verfahren wie Sonographie
oder MRT, sowie auf der Verringerung der Dosis pro Aufnahme aufgrund der Festlegung und
Verbesserung der Strahlenschutzvorschriften flir Patienten.

3.3.2.2 Dosis beim Fetus

In einer (der ersten) retrospektiven Studie mit 50 schwangeren Personen wurden die Dosen fir
den Fetus nach radiologischer Untersuchung des Beckens bzw. Unterleibs bestimmt (Osei und
Faulkner 1999). Das Ergebnis zeigte je nach Untersuchungsart erhebliche Variationen von
weniger als 0,01 mGy bis 117 mGy (Gestationsalter: 2 — 24 Wochen). Die hoéchste mittlere
fetale Dosis wurde infolge der CT des Beckens mit 89 mGy ermittelt. Die Mehrheit der
Ungeborenen (etwa 68 %) befand sich in einer Schwangerschaftsphase von weniger als acht
Wochen, 18 % zwischen acht und 15 Wochen.

Osei et al. haben 2003 das Programm FetDose zur Abschétzung der Strahlendosis flr den Fetus
beschrieben, welches die absorbierte Dosis und das Risiko fur den Fetus aus konventionellen
Rontgen- und Durchleuchtungsverfahren errechnet, die an schwangeren Patientinnen durch-
gefiihrt werden. Dieses kann auch zur Bestimmung der Dosis fir den Fetus durch berufliche
Exposition der schwangeren Arbeitnehmerin in der Radiologie benutzt werden (Osei et al.
2003). Die fur die Berechnung der fetalen Dosis verwendeten normalisierten Uterusdosen
stammen aus NRPB SR262 (Hart et al. 1991) und NRPB-SR250 (Jones und Shrimpton 1993).
Mit Hilfe dieses Programms wurden die Expositionsdaten von 367 Feten und 414 Unter-
suchungen (aus finf Einrichtungen in fiinf Landern) bestimmt (Osei et al. 2003, Osei und Darko
2013). Die Strahlendosen, denen die 367 Feten ausgesetzt waren, reichten von weniger als
0,001 mGy bei der Rontgenuntersuchung des Brustkorbs der schwangeren Mutter bis zu
21,9 mGy bei der CT-Untersuchung der Lendenwirbelsdule. Einige der Frauen wurden mehr-
fach untersucht (zwei bis vier verschiedene Untersuchungen an derselben Patientin), andere
wurden wiederholt untersucht (zwei bis drei wiederholte Untersuchungen an derselben
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Patientin), was zu erhohten fetalen Dosen beitrug. Etwa 78 % (285) der untersuchten Feten
erhielten Dosen von weniger als 1 mGy und etwa 4 % (16) von ihnen erhielten Strahlendosen
von mehr als 10 mGy.

Eine weitere Bewertung der fetalen Strahlendosen und der Strahlendosen der schwangeren
Person wéhrend CT-Untersuchungen lieferten Untersuchungen zu Strahlendosen wéhrend der
CT-Pelvimetrie (Mokubangele et al. 2022). Diese Studie aus Kamerun (2017 bis 2019) schloss
194 schwangere Personen ein. Die durchschnittliche effektive Dosis der schwangeren Personen
betrug 0,78 mSv, die mittlere individuelle Dosis beim Ungeborenen 1,5 mGy (Bereich:
0,76 mGy bis 1,87 mGy).

Eine relativ aktuelle Studie auf Grundlage von CT-Daten von 44 schwangeren Personen
(Gestationsalter von 8 bis 35 Wochen) bestatigte absorbierte Strahlendosen fiir Ungeborene im
Bereich von 0,97 und 2,24 mGy mit einem Durchschnitt von 1,63 £ 0,33 mGy (Qu et al. 2023).
Dabei zeigte die normalisierte fetale Organdosis eine signifikante Korrelation mit dem
Gestationsalter, dem Bauchumfang der schwangeren Person und der Lage des Fetus. Die
Analyse der CT-Strahlendosis unter Beriicksichtigung der Grol3e der zu untersuchenden Person
(SSDE) aus CT-Scan- und 18F-FDG SUV (standardized uptake value) -Aufnahme-Dosen aus
jeweiligen Bildern von 9 schwangeren Personen ergab eine fetale Dosis (fetal self-dose) aus
18F-FDG-PET flr das erste Trimester von 2,18 mGy (einzelner Datenpunkt), fir das zweite
Trimester von 0,74 mGy bis 1,82 mGy und flr das dritte Trimester von 0,017 mGy bis
0,0017 mGy. Dies liefert schliellich eine kombinierte SSDE und fetale Dosis von 1,2 mGy bis
8,2 mGy (Burton et al. 2023).

Auch wenn die genannten Studien nicht direkt vergleichbar sind, deuten sie auf eine deutliche
Abnahme der Dosis am Fetus uber die letzten Jahrzehnte hin.

3.3.2.3  Frih- und Neugeborene in Bezug zu Gewicht und Schwangerschaftswoche

Die Auswirkungen einer Strahlenexposition dirfen bei Neugeborenen generell, aber insbe-
sondere bei Friihgeborenen, nicht unterschatzt werden. Aufgrund deren geringer KorpergroRe
befinden sich meist alle Organe im Strahlungsbereich, wodurch eine héhere effektive Dosis als
bei Kindern und Erwachsenen auftritt.

Réntgenuntersuchungen sind insbesondere auf Neugeborenen-Intensivstationen fiir Diagnose,
Behandlung und Statusiiberwachung unverzichtbar geworden. CT-Scans kdnnen auch bei
dieser Altersgruppe, aufgrund genauerer Diagnose, zu einer potenziell lebensrettenden und die
Lebensqualitat verbessernden Behandlung fuhren. GrolRere Daten zur Dosiserfassung bei CT-
Untersuchungen von Neugeborenen liegen nicht vor, sodass man sich bezuglich Aussagen zur
Dosisexposition in dieser Altersgruppe nur auf Rontgenuntersuchungen (vor allem des Thorax)
beziehen kann.

Eine normale Schwangerschaft dauert zwischen 38 und 42 Wochen, von Friihgeburt wird bei
weniger als 37 vollendeten Schwangerschaftswochen gesprochen, von extrem Friihgeborenen
bei < 28 Schwangerschaftswochen. Ein zum errechneten Termin geborenes Kind, das weniger
als 2 500 g wiegt, wird als Sdugling/Neugeborenes mit niedrigem Geburtsgewicht (LBW, low
birth weight) bezeichnet, unter 1 000 g als Neugeborenes mit extrem niedrigem Geburtsgewicht
(VLBW, very low birth weight). Unter der Annahme, dass Feten ein hoheres Risiko fir
Krebsinduktion zeigen kdnnten als Kinder, konnten extrem Frihgeborene und Neugeborene
unter 1000 g aufgrund der Unreife des fetalen Gewebes strahlenempfindlicher sein als
Reifgeborene. Wie in Kapitel 3.3.2.2 ausgefihrt, wird diese Annahme durch die vorliegenden
Daten nicht unbedingt gestutzt. Trotz der Unsicherheit hinsichtlich des genauen Risikograds,
besteht jedoch Einigkeit dartiber, dass alle moglichen MaRnahmen ergriffen werden sollten, um
die Strahlenexposition bei der medizinischen Bildgebung fir diese Neugeborenen zu



CT-Expositionen im Kindesalter und Krebserkrankungen 40

minimieren, sofern dadurch die diagnostische Genauigkeit und die Verfahrenssicherheit nicht
beeintrachtigt werden (Toscan et al. 2024).

Im Jahr 2020 kamen weltweit schatzungsweise 13,4 Millionen Sauglinge zu frih (d. h. vor voll-
endeter 37. Schwangerschaftswoche) zur Welt (Ohuma et al. 2023). Frihgeborene sind
anfalliger fur unmittelbare und langfristige Morbiditat und Mortalitat als termingerecht gebo-
rene Neugeborene, wobei Komplikationen infolge der Frihgeburtlichkeit dabei die haufigste
Todesursache bei Kindern unter fiinf Jahren darstellen (Perin et al. 2022). Je kirzer die
Schwangerschaftsdauer und je geringer das Geburtsgewicht sind, um so engmaschiger ist eine
klinische Uberwachung erforderlich. Réntgenuntersuchungen sind dabei fiir die Diagnose und
Beurteilung dieser kranken Neugeborenen von entscheidender Bedeutung (Gislason-Lee 2021).
Dies betrifft insbesondere Rontgenaufnahmen des Thorax, seltener des Abdomens, sowie
Kontrastmitteluntersuchungen des Magen-Darm- oder des Uro-Genital-Traktes. Bei Verlaufen
mit Komplikationen kann auch die CT zum Einsatz kommen.

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurde die medizinische Strahlenexposition von
Frihgeborenen und termingerecht geborenen Kindern im Zeitraum von 2008 bis 2015
daraufhin geprift, ob die effektive Dosis den Wert von 1 mSv uberschritt (Hogan et al. 2018).
Eingeschlossen wurden 2 047 Friihgeborene und 20 049 Reifgeborene. Es wurde gezeigt, dass
flr sehr frih und extrem Friihgeborene die Chance, den Wert von 1 mSv zu Uberschreiten,
signifikant erhoht war (OR 1,85 [95 % KI: 1,03-3,32] bzw. 2,53 [95 % KI: 1,53-4,21]),
wahrend dies bei spat Frihgeborenen nicht der Fall war (OR 1,14 [95 % KI: 0,73-1,78]). Diese
Uberschreitung war bei 69 % der termingerecht Geborenen und 55 % der Frithgeborenen auf
eine einzige CT-Untersuchung (p < 0,001) zuriickzufiihren. Der Anteil der Friilhgeborenen mit
mindestens einer Rontgenaufnahme von Thorax, Abdomen oder Hals war ungefahr doppelt so
hoch wie der Anteil der termingerecht Geborenen. Auch noch im ersten Jahr nach Entlassung
aus der Neonatologie waren deutlich mehr Friihgeborene einer Dosis von >1 mSv ausgesetzt
(3,7 % vs. 1,7 %; p <0,001) (Hogan et al. 2018). Kritisch anzumerken ist, dass anstelle der
Summation der tatsachlich gemessenen Dosis einzelner Rontgenuntersuchungen, verdffent-
lichte Durchschnittswerte (Osei und Faulkner 1999) mit der Anzahl der einzelnen Aufnahme
pro Patienten multipliziert wurden. Dies kann Unsicherheiten in den Angaben zu den
tatsachlichen Organdosen bedingen. Ahnliche Beobachtungen wurden fiir 206 Friihgeborene
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht gemacht, wobei die effektive Dosis mithilfe eines Voxel-
basierten Modells mit Dimensionen eines 8 Wochen alten S&uglings (Hohe 57 cm, Gewicht 4,2
kg) kalkuliert wurde (Ebenebe et al. 2019). Die mediane kumulative effektive Dosis in den
Geburtsgewichtsgruppen < 750 g und > 750 g bei Rontgenuntersuchungen betrug 210,6 pSv
(68,4 uSv bis 882,6 uSv) beziehungsweise 43,5 uSv (3,6 uSv bis 537,6 uSv) (p-
Wert < 0,001). Die mittlere effektive Dosis pro Bild lag bei 10,4 uSv (Bereich: 1,7 uSv bis
48,5 uSv) fur Rontgenaufnahmen des Thorax, bei 12,5 puSv (Bereich: 2,8 uSv bis 38,7 uSv) fir
Rontgenaufnahmen des Abdomens und bei 18,6 uSv (Bereich: 3,8 uSv bis 48,0 uSv) fir die
Kombinationsaufnahme von Thorax und Abdomen. Bei S&uglingen mit einem Geburtsgewicht
<750 g war die mediane kumulative effektive Dosis 3,5-mal hoher als bei Sauglingen mit
einem Geburtsgewicht von 751 g bis 1 000 g und sogar siebenmal hoher als bei Sduglingen mit
einem Geburtsgewicht von 1 251 g bis 1 500 g (Ebenebe et al. 2019). Dies zeigt insgesamt die
Notwendigkeit effektiver Dosisuberwachungsprotokolle bei sehr unreifen Friihgeborenen, da
ein sehr geringes Geburtsgewicht und somit das VVorhandensein von Komorbidititen mit einer
deutlich erhohten Strahlenexposition einhergeht (Su et al. 2023, Ebenebe et al. 2019, Park et al.
2018).

In einer aktuelleren (retrospektiven) Studie wurde die Strahlenexposition und das damit
einhergehende vorhergesagte Risiko von strahleninduzierter Krebsmortalitat in Stichproben
von Neu- und Friihgeborenen untersucht (WeiB et al. 2025). Von den 3 843 Neugeborenen
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(Alter 241,1 + 35,45 Tage) erhielten 1 307 (34 %) mindestens eine ROntgenuntersuchung, mit
einer gemittelten Anzahl der Rdntgenuntersuchungen pro S&ugling von 3,19 (kumulative
effektive Dosis von 23,7 uSv). Die Effektivdosis wurde aus dem Flachendosisprodukt nach der
Methode von Elbakri (Elbakri 2014) unter Nutzung von Konversionsfaktoren abgeschatzt, die
durch Spannung, Gewichtsklasse (500-6.000 g), Filter (3 mm Al, 0,1 mm Cu) und Art der Auf-
nahme (anterior-posterior, Thorax/Abdomen) determiniert wurden. Die Anzahl der Rdntgen-
untersuchungen wies eine negative Korrelation zum Geburtsgewicht auf. Es konnte eine
Korrelation zwischen der Unreife des Friihgeborenen, der Anzahl der Rontgenuntersuchungen
und der Strahlenexposition bestétigt werden. Die hochste Strahlenexposition trat dabei bei
kombinierten Thorax-/Abdomenuntersuchungen auf, insbesondere bei Neugeborenen < 500 g
(Weil3 et al. 2025).

Bislang gibt es keine weiterfiihrenden Beobachtungen zur Abschatzung des potenziellen
Risikos strahleninduzierter Krebserkrankungen fur Friihgeborene. In den Krebsregistern wer-
den Daten zur Schwangerschaftsanamnese bislang nicht erfasst. Lediglich im Studienprotokoll
der Therapieoptimierungsstudien der Akuten Lymphatischen Leukdmie werden Daten zur
Schwangerschaftsdauer erhoben. In der Studie zum Internationalen kooperativen Behandlungs-
protokoll fir Kinder und Jugendliche mit akuter lymphoblastischer Leukdmie (AIEOP-BFM
ALL 2009) von 2010 bis 2015 wurden insgesamt 284 ehemals Frihgeborene (< 37
Schwangerschaftswochen) eingeschlossen. Von den 2 217 in dieser Studie erfassten Personen
mit ALL aus Deutschland waren 185 ehemals Friihgeborene, entsprechend 8,5 %. Extrem
Frihgeborene (< 32 Schwangerschaftswochen) waren mit 1,2 % (n = 26) vertreten. Nach
Angaben des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIQ)
lag in dem Zeitraum der Anteil von Frihgeborenen in Deutschland bei 7,9 % und der Frih-
geborenen < 32 Schwangerschaftswochen bei 1,0 %. Ein strenger Zusammenhang zwischen
Frihgeburtlichkeit beziehungsweise extremer Frihgeburtlichkeit und der Haufigkeit von ALL
im Kindesalter kann somit nicht bestétigt werden (personliche Auskunft Prof. Martin Schrappe,
Kiel, Leiter der Therapieoptimierungsstudie AIEOP-BFM-ALL 2017 nach EudraCT
Kodierung: AIEOP-BFM 2017 2016-001935-12). Angaben zu durchgefiihrten Untersuchungen
mit ionisierender Strahlung vor einer Malignomerkrankung werden in den Studienprotokollen
der GPOH nicht erfasst.

3.3.3 Kinder mit Keimbahnmutation/TPS

Fur Menschen mit verschiedenen Keimbahnmutationen/TPS kann von einer erhéhten Strahlen-
empfindlichkeit ausgegangen werden. Fritherkennungsuntersuchungen bei Menschen mit TPS
sollen an entsprechend ausgestatteten Zentren mit Expertise in der Bildgebung von Kindern
und Jugendlichen und mdglichst ohne Einsatz von ionisierender Strahlung erfolgen.

Krebs ist bei Kindern und Jugendlichen relativ selten (Ronckers et al. 2025). Bestimmte
Tumorh&dufungen in Familien bzw. Mehrfacherkrankungen einer Person (Beidseitigkeit,
Multifokalitat, mehrere Arten), bestimmte klinische Zeichen (z. B. Café-au-lait-Flecken bei
Neurofibromatose Typ |, Makroglossie bei Beckwith-Wiedemann-Syndrom), aber auch
spezielle Entitaten (z. B. pleuropulmonales Blastom bei DICER1-Syndrom, Nebennieren-
karzinom bei Li-Fraumeni-Syndrom) oder auch ein friheres Erkrankungsalter an einer
bestimmten Tumorart legen den Verdacht auf eine genetisch determinierte Tumorerkrankung
nahe (Jongmans et al. 2016). Fiir Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen werden in
den letzten Jahren mehr und mehr genetische Risikofaktoren identifiziert, was fur Friher-
kennung, generelle Diagnostik und Therapie genutzt werden kann (Ronckers et al. 2025).

Mehr als 50 verschiedene seltene Erkrankungen sind als TPS beschrieben. Diese wurden von

der ,,American Association for Cancer Research® (AACR) in neun Hauptgruppen unterteilt
(Brodeur et al. 2017, Tabelle 3).
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Tabelle 3: Die neun Hauptgruppen an TPS (nach der ,,American Association for Cancer

Resarch* (AACR))

Tumorpréadispositionsgruppe Spezifische Syndrome/Erbliche Erkrankung

Li-Fraumeni-Syndrom Li-Fraumeni-Syndrom

Neurofibromatosen Neurofibromatose Typ | und Il, Schwannomatose

Hochwuchssyndrome und Wilms Tumor Beckwith-Wiedemann-Syndrom/Hemihypertrophie, WAGR-
Syndrom (Wilms-Tumor, Aniridie, Anomalien des Urogenital-
systems, geistige Retardierung), Denys-Drash- und Frasier-Syn-
drom, Perlman-Syndrom, Bohring-Opitz-Syndrom, Mulibrey-
Nanismus, Simpson-Golabi-Behmel-Syndrom

Neurale Tumorsyndrome Hereditdres Retinoblastom und Neuroblastom, Gorlin-Syndrom,
Rhabdoid-TPS

Gastrointestinale Krebssyndrome Familidre adenomatdse Polyposis, Familidre juvenile Polyposis,
Peutz-Jeghers-Sydnrom, Lynch-Syndrom

Neuroendokrine Syndrome Multiple endokrine Neoplasiesyndrome, von Hippel-Lindau-Er-
krankung, Hereditares Paragangliom-Phdochromozytom-Syn-
drom, Familidres medulléres Schilddrisenkarzinom, Neben-
schilddrusenkarzinom-Syndrom

Leukamie-Pradispositionssyndrome GATAZ2-Defizienz, Familidre Thrombozytenkrankheit mit Pra-
disposition zu akuter myeloischer Leukdmie, Trisomien 21

DNA-Instabilitatssyndrome Bloom-Syndrom,  Rothmund-Thomson-Syndrom,  Ataxia
teleangiectatica, Fanconi-Anamie

Sonstige Syndrome DICER1-Syndrom, Costello-Syndrom, Weaver-Syndrom, So-
tos-Syndrom, Rubinstein-Taybi-Syndrom, Schinzel-Giedion-
Syndrom, Noonan-Syndrom, Tuberdse Sclerose Complex
(TSC)

Beispielhaft werden nachfolgend die Leuk&mie-Pradispositionssyndrome néher betrachtet.
(Hereditare) Leukamie-Pradispositionssyndrome kdnnen basierend auf klinischen Merkmalen,
biologischen Funktionen und betroffenen Signalwegen in unterschiedliche Kategorien
eingeteilt werden, wobei einzelne Syndrome auch in andere TPS-Gruppen eingeordnet werden
kdnnen (Saida 2017):

Genetische Instabilitdt/DNA-Reparatur-Syndrome (beispielsweise das durch eine p53
Tumorsuppressorgen-Mutation verursachte Li-Fraumeni-Syndrom (LFI), das durch
biallelische (homozygote) Verdnderungen in den Mismatch-Reparatur-Genen veranderte
konstitutionelle Mismatch-Repair-Defizienz-Syndrom (CMMRD), das durch WRN
mutierte Werner-Syndrom sowie die sogenannten Chromosomenabbruch-Syndrome
(Bloom-Syndrom, Fanconi-Andmie, Ataxia teleangiectatica / Louis-Bar-Syndrom,
Nijmegen-Breakage-Syndrom)

RAS-Signalweg-Dysfunktion (z. B. das durch Veranderungen im PTPN11-Gen verur-
sachte Noonan-Syndrom, das &hnliche Casitas B-Lineage Lymphoma-Syndrom (CBL)
sowie die Neurofibromatose Typ I (NFI, von Recklinghausen Krankheit)

Knochenmarkversagen (z. B. die familidre aplastische Andmie mit SRP72-Mutation, das
durch die HAX 1-Mutation bedingte Kostman-Syndrom und die Thrombozytopenie mit
ANKRD26-Mutation)
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— Telomeropathien und Immunschwéchesyndrome (z. B. die Mutationen im DKC1 oder
TERT und TERC Gen verursachte Dyskeratosis congeniita (Zinsser-Engman-Cole-
Syndrom) oder Mutationen im sogenannten Wiskott-Aldrich-Syndrom-Gen (WAS)

— Anomalien in (hdmatopoetischen) Transkriptionsfaktoren (z. B. Mutationen im RUNX1,
GATA2, PAX5, SH2B3 oder ETV6-Gen)

— rein familiare Leukamien (z. B. Keimbahnmutationen im GAT2, CEBPA, DDX41 oder
RUNX1-Gen)

— Aneuploidien (z. B. Trisomie 21).

Eines der haufigsten genetischen Syndrome und einer der starksten etablierten Risikofaktoren
fur (akute) Leuk&mie im Kindesalter ist das aus einer teilweisen oder vollstdndigen Trisomie
des Chromosoms 21 verursachte Down-Syndrom (Shimada 2021). Die H&aufigkeit von Down-
Syndrom wird mit 1 in 800 Geburten beziffert, wobei die Zahl der in Deutschland lebenden
Menschen mit Trisomie 21 auf ca. 50 000 und in den USA auf ca. 200 000 geschéatzt wird (Avet-
Loiseau et al. 1995, Bull 2020, Hoppen 2021). Fur die Abbildung der transienten Myelopoese
(TAM) als angenommener Vorlaufer der myeloischen Leukdmie im Zusammenhang mit
Down-Syndrom ist zusétzlich zur Trisomie eine bestimmte genetische Mutation im Trans-
kriptionsfaktor GATAL1 notig, wobei es in den fetalen Stamm- und/oder Vorlauferzellen
ausschlieBlich zur Expression einer kiirzeren Isoform, bekannt als GATALs kommt (Wechsler
et al. 2002). Ungeféhr 10% der Neugeborenen mit Down-Syndrom weisen eine transiente
myeloproliferative Stérung auf, von denen etwa 20 % bis 30 % nach dem Riickgang der TAM
eine (akute myeloische) Leukédmie entwickeln (Shimada 2021). Personen mit Down-Syndrom
weisen ein geschatzt zehn- bis 20-fach hoheres Risiko einer akuten Leuk&mie auf, wobei ein
kumulatives Risiko an einer Leuk&mie zu erkranken bei Personen mit Down-Syndrom bis zum
Alter von funf Jahren mit 2,1 % und bis zum Alter von 30 Jahren mit 2,7 % bestimmt wurde
(Roizen und Patterson 2003). Aufgrund von Komorbiditaten (z. B. angeborene Herzfehler,
Anomalien des Nervensystems, des Bewegungsapparates) kann davon ausgegangen werden,
dass bildgebende Verfahren gehduft zum Einsatz kommen (AWMF 2025). Eine Analyse der
Daten aus uber vier Millionen Krankenakten von Kindern in sechs US-Gesundheitssystemen
(1996 bis 2016, Teilkohorte der in Abschn. 3.1 beschriebenen RIC-Studie), von denen bei 3095
Down-Syndrom diagnostiziert wurde, ergab, dass Down-Syndrom-Kinder fast zehnmal so viele
medizinische Bildgebungsuntersuchungen durchliefen wie andere Kinder (Marlow et al. 2023,
AWMF 2025). Dabei wurden bei Down-Syndrom-Kindern im Alter von unter einem Jahr 9,5-
mal (95 %-KI: 8,2-10,9) haufiger bildgebende Verfahren mit ionisierender Strahlung
durchgefihrt, im Alter zwischen einem und 18 Jahren 2,3-mal (95 %-KI: 2,0-2,5). Dabei war
die ermittelte mittlere kumulative Knochenmarksdosis aus der Bildgebung (Uber einen
Zeitraum von durchschnittlich 4,2 Jahren) bei Kindern mit Down-Syndrom doppelt so hoch wie
bei anderen Kindern (4,7 mGy vs. 1,9 mGy) (Marlow et al. 2023). Daher ist ein Einsatz von
Bildgebung mit ionisierender Strahlung bei diesen Kindern kritisch zu hinterfragen und die
rechtfertigende Indikation besonders streng zu stellen.

Es ist allgemein akzeptiert, dass ein friihes Erkennen eines Tumors zu einem verbesserten klini-
schen Outcome, bei Kindern oft auch verbunden mit Heilung, fiihren kann. Deshalb wurden fir
TPS klinische Friherkennungs-Protokolle mit klinischen, biochemischen und bildgebenden
Verfahren implementiert und evaluiert. Flr das Li-Fraumeni-Syndrom konnte gezeigt werden,
dass die Teilnahme an diesen Vorsorgen zu einem Fiinf-Jahres-Uberleben von 89 % im Ver-
gleich zu 60 % in der nicht Gberwachten Gruppe flhrte (Villani et al. 2011). Generell hat sich
bei 4 % der Personen mit einem Li-Fraumeni-Syndrom schon im ersten Lebensjahr ein Tumor
entwickelt. Bis zum funften Lebensjahr erhoht sich der Wert auf 22 % und bis zum 18.
Lebensjahr auf 41 %. Es ist davon auszugehen, dass durch negative Umwelteinfliisse, aber auch
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durch ionisierende Strahlung dieses Risiko eher noch erhoht wird. Fir TPS ist in einigen Fallen
eine besonders hohe Strahlenkanzerogenitat bekannt. So entwickeln Personen mit Li-Fraumeni-
Syndrom in 30 % der Félle nach einer Strahlentherapie ein Malignom in der ehemals bestrahlten
Region (Bougeard et al. 2015). Vergleichbares wurde bei Kindern mit hereditdrem Retinoblas-
tom und Neurofibromatose berichtet (Kleinerman 2009). Insgesamt sind Daten zu sekundéren
malignen Neoplasien, z. B. bei Personen mit Li-Fraumeni-Syndrom und vererbbarem TP53-
bedingtem Krebssyndrom nach wie vor rar, da es selten lange Nachbeobachtungen vor dem
Auftreten sekundarer maligner Neoplasien gibt und die Prognose eher schlecht ist (Hendrickson
et al. 2020). Es kann aber angenommen werden, dass einige TPS durch eine erhohte
Strahlenempfindlichkeit gekennzeichnet sind, obwohl die Starke der Korrelation zwischen
Strahlenempfindlichkeit und Krebspradisposition noch zu klaren ist.

Eine erhohte Strahlenempfindlichkeit konnte fiir Lymphozyten beim Nijmegen Breakage Syn-
drome verifiziert werden, ebenso Keimbahnverdnderungen mit Funktionsverlust im Nibrin-
Gen, einem Protein, das an der Reparatur von Doppelstrangbriichen (DSBs) beteiligt ist (Walsh
et al. 2017). Erhohte Strahlenempfindlichkeit ist z. B. auch fur die Ataxia teleangiectatica, das
Rothmund-Thomson Syndrom u. a. seltene TPS beschrieben. Fiir Hoch-Dosis-Untersuchungen
mit ionisierender Strahlung sind negative Strahleneffekte bezuglich Krebsinduktion generell
bestatigt. Fir Niedrig-Dosis-Untersuchungen gibt es nach einem systematischen Review
unzureichend Evidenz, dass Leukdmien, Lymphome, Hirn- und Schilddriisen-Malignome bei
Menschen mit TPS haufiger entstehen (Canet et al. 2022).

Unter Nutzung von PubMed, Scopus, Web of Science und EMBASE wurden epidemiologische
Studien zum Krebsrisiko bei Menschen <25 Jahre mit TPS ausgewertet, bei denen Unter-
suchungen mit niedriger (< 100 mGy) bis moderater Dosis (< 500 mGy) durchgefuhrt wurden.
Aus der priméren Literatursuche im Jahr 2020 von 16 315 Artikeln blieben schlieBlich nur 15
Publikationen fiir die Analyse, wobei zwei Beitrédge dieselbe Studienpopulation beschrieben.
Letztlich blieben acht Kohortenstudien und sechs Fall-Kontroll-Studien. In zehn Studien
wurden die Effekte der diagnostischen MalRnahmen bewertet — CT in vier Studien, Thorax-
Rontgen in sechs Studien. Allerdings waren auch diese Studien sehr heterogen, vor allem auch
bezuglich der angegebenen Dosiswerte. Bezogen auf die Krebsarten fanden Canet et al. 2022)
keine Evidenz beziiglich eines erhdhten Risikos (ERR) fiir Leukdmie nach niedrig- bis
moderater Dosisexposition (also Rontgen- und CT-Untersuchungen) bei Kindern mit entspre-
chendem TPS. Aufgrund der geringen Fallzahlen kann das Autorenteam aber einen Effekt nicht
ausschlieBen und schlussfolgert, dass es keine ausreichende Evidenz bezliglich eines erhéhten
Risikos flr strahleninduzierte Leukdmien bei TPS gibt. Vergleichbares wird fur Lymphome
und ZNS-Malignome beschrieben. Fir Retinoblastom und fur Schilddriusenkarzinom wurde
keine ausreichende Evidenz berichtet. Beim Mammakarzinom gibt es nach dem Review
allerdings Studien, die fur Trager der BRCA 1 oder 2 Mutation ein héheres Brustkrebsrisiko
nach Niedrig-Dosis-Untersuchungen angeben, allerdings ist dieser Befund nicht konsistent. So
wurde in Studien von Andrieu et al. (2006), Gronwald et al. 2008), Pijpe et al. 2012) und
Lecarpentier et al. 2011) ein erhohtes Risiko schon bei extrem niedriger Dosis (typischerweise
aquivalent zu wenigen Tagen nattrlicher Strahlenexposition) beschrieben, wahrend John et al.
(2013) das nicht bestatigen. Das mehrheitlich beschriebene hohere Risiko nimmt mit der
Anzahl der Untersuchungen mit ionisierender Strahlung zu und ist am hdchsten einzustufen, je
geringer das Alter bei der Anwendung ist. Andere groRe Ubersichtsarbeiten zum Zusammen-
hang zwischen CT-Exposition und Malignomerkrankung bei Kindern erfassen zwar auch TPS,
allerdings nur in ihrer Gesamtzahl — auf die Heterogenitét dieser seltenen Erkrankungen wurde
bereits verwiesen (Journy et al. 2016a, Berrington de Gonzalez et al. 2016).

Eine Literaturrecherche bezlglich des Zusammenhangs zwischen Strahlenexposition durch
CT-Scans und dem Risiko fiir Leukdmie und Hirntumoren durch TPS — in Kombination mit
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Expertenmeinungen — lasst mutmafen, dass ein strahlenbedingtes relatives Risiko fir Leuk&dmie
nicht wesentlich durch Down-Syndrom, Noonan-Syndrom und andere TPS verfalscht wird
(Meulepas et al. 2016, Smith-Bindman et al. 2025a). Ahnliche Schlussfolgerungen ergaben sich
fir den tuberdsen Sklerosekomplex, die von-Hippel-Lindau-Krankheit, die Neurofibromatose
Typ 1 und andere TPS in Bezug auf Hirntumoren. Anzumerken ist hierbei, dass diese
Schlussfolgerungen nur fiir Personen mit Down-Syndrom auf empirischer Evidenz beruht, die
hier die RIC-Studie (Smith-Bindman et al. 2025a, Marlow et al. 2023) liefert. Sonst basieren
die Schlussfolgerungen auf Annahmen tber die CT-Nutzung bei Personen mit TPS, da derzeit
abgesehen von der RIC-Studie keine robusten empirischen Daten vorliegen.

Alternativ zum Einsatz von bildgebenden Verfahren mit ionisierender Strahlung spielt im Kon-
zept der Friherkennung bei den TPS neben der Sonografie insbesondere die Ganzkdrper-MRT
zunehmend eine wichtige Rolle (Greer et al. 2017). Die S1-Leitlinie der Gesellschaft fur
Padiatrische Radiologie zur Ganzkorper (GK)-MRT (AWMF 2021a) sieht die TPS als relevante
Indikation fur diese Methode. Flr verschiedene TPS gibt es mittlerweile auch Protokoll-
empfehlungen beziglich des Untersuchungsumfangs und der Frequenz der Ganzkorper-MRT
(z. B. Li-Fraumeni-Syndrom jéhrliche GK-MRT, NF | Baseline-Scan zwischen 16 und 20
Jahren, Hereditdres Retinoblastom jahrlich ab 8 Jahre). Beim Li-Fraumeni-Syndrom schreibt
das Toronto-Protokoll neben jahrlicher GK-MRT eine MRT des ZNS jahrlich und Ultraschall-
untersuchungen von Abdomen und Becken alle drei bis vier Monate vor (Kratz et al. 2017).
Beim CMMRD-Syndrom (konstitutionelles Mismatch-Repair-Defizienz-Syndrom), das auf-
grund wiederkehrender und unterschiedlicher maligner Tumoren eine sehr schlechte Prognose
hat (mittlere Uberlebenszeit <30 Monate nach Diagnose), wird die jahrliche GK-MRT ab
einem Alter von sechs Jahren empfohlen, dazu Schadel-MRT, Abdomensonografie halb-
jahrlich, Endoskopie jahrlich (Tabori et al. 2017).

Auch bei der GK-MRT sind bestimmte Risiko- und Sicherheitsaspekte zu bertcksichtigen
(z. B. Feldstarke, Hochfrequenzfelder, Kontrastmittel), ebenso die Mdglichkeit zu falsch positi-
ven Befunden, die dann mit dezidierten Lokal-MRT-Untersuchungen beziehungsweise durch
Kombination der MRT mit funktionellen Methoden wie der Positronen-Emissions-Tomografie
(PET-MRT) zu verifizieren sind. Nicht zuletzt aufgrund der sehr niedrigen Inzidenz dieser
Erkrankungen und Syndrome soll die Diagnostik an entsprechend personell und technisch
ausgestatteten Zentren fur seltene Erkrankungen erfolgen. Risiken durch Sedierung bezie-
hungsweise Narkose fiir die MRT-Untersuchungen sind ebenfalls zu beriicksichtigen und
gegeniliber dem Strahlenrisiko abzuwagen. Prinzipiell gilt fir Kinder mit TPS, dass Screening-
bzw. Friherkennungsuntersuchungen jahrelang erforderlich sind, aufgrund dieser Frequenz
mdoglichst ohne ionisierende Strahlung.
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ICRP
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Kl

akute lymphatische Leuk&dmie

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Bundesamt fir Strahlenschutz

Bundesministerium fur Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz und
nukleare Sicherheit

Bundesministerium  fir Umwelt, Naturschutz, nukleare
Sicherheit und Verbraucherschutz

chronische lymphatische Leukamie
Computertomografie

craniale Computertomografie
Computed Tomography Dose Index
Dosislangenprodukt

engl. Diagnosis Related Group
Diagnostische Referenzwerte

engl. Excess Odds Ratio

European Epidemiological Study to Quantify Risks for
Paediatric Computerized Tomography

engl. Excess Risk Ratio

engl. European Society of Radiology

engl. European Society of Paediatric Radiology
Gesellschaft flr Padiatrische Onkologie und Hamatologie
Internationalen Agentur flr Krebsforschung der WHO
engl. International Commission on Radiological Protection
engl. International Classification of Diseases

engl. International Classification of Diseases for Oncology
engl. International Classification of Childhood Cancer

Konfidenzintervall
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engl. Linear-No-Threshold

engl. Life Span study

Magnetresonanztomografie

nationale Kohorte

National Cancer Institute Dosimetrie-System fur CT

Organisation  flr  wirtschaftliche =~ Zusammenarbeit und
Entwicklung

engl. Oxford Survey of Childhood Cancers

Risk of Pediatric and Adolescent Cancer Associated with
Medical Imaging

Schédel-Hirntrauma
engl. Standard Operating Procedure

Single Photon Emission Computed Tomography/ Positronen-
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engl. Size Specific Dose Estimate
Strahlenschutzkommission
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Begriffserklarungen

adverser Effekt

Confounding

Confounding by Indication

Ein adverser Effekt ist eine unerwiinschte, nachteilige
oder schadliche Wirkung einer Malnahme (z.B.
Anwendung ionisierender Strahlung).

Bei der Untersuchung der Wirkung einer Strahlenex-
position auf ein Krankheitsrisiko sind Confounder
Einflusse, die sowohl die Hohe der Exposition als auch
das Krankheitsrisiko mitbestimmen. Confounder kdnnen
dazu fuhren, dass Exposition und Krankheitsrisiko auch
dann statistisch assoziiert sind, wenn tatsachlich keine
kausale Wirkung der Exposition besteht. Ebenso kénnen
Confounder daflir sorgen, dass eine Exposition trotz
deren tatsachlich kausaler Wirkung statistisch nicht mit
dem Krankheitsrisiko assoziiert ist.

Wie stark ein Confounder die Schatzung des Zusam-
menhangs zwischen Exposition und Krankheitsrisiko
beeinflussen kann, hangt davon ab, wie stark der Con-
founder die Exposition beeinflusst, wie stark der Con-
founder auf das Krankheitsrisiko wirkt und welche
Prévalenz der Confounder hat.

Ist der Confounder grundsétzlich bekannt und kénnen
Daten zu seiner Auspragung erhoben werden, kann die
statistische Dosis-Wirkungs-Analyse so angepasst wer-
den, dass der Confounder keinen Einfluss auf die
Schétzung des Zusammenhangs zwischen Exposition
und Krankheitsrisiko nimmt.

Verweis: Confounding by Indication

In Studien zur Untersuchung der Wirkung medizinischer
Strahlenexposition auf ein spateres Krankheitsrisiko
kann die Ursache flr die Exposition, also deren
medizinische Indikation, ein Confounder sein. Personen
mit Indikation fir eine medizinische Strahlenexposition
konnen sich so bereits vor der Exposition systematisch
bzgl. des Risikos fur den in der Studie betrachteten
spateren Gesundheitsendpunkt von Personen ohne Ex-
position unterscheiden.

Diese Zusammenhédnge konnen auch quantitativ sein:
Personen mit einer Indikation flr hdufigere bzw. hohere
medizinische Strahlenexposition kénnen ein bereits vor
Exposition bestehendes héheres Krankheitsrisiko haben
als Personen mit einer seltener vorliegenden Indikation
bzw. mit einer Indikation fur eine geringere Exposition.

Verweis: Confounding



CT-Expositionen im Kindesalter und Krebserkrankungen 75

Dosisbericht Der Dosisbericht ist die Aufzeichnung der medizinischen
Strahlenexposition eines Patienten.

Dosis-Wirkungs-Beziehung Als Dosis-Wirkungs-Beziehung wird der funktionale
Zusammenhang zwischen der Dosis eines Agens und der
daraus resultierenden Wirkung bezeichnet. In Bezug auf
Strahlung geht es dabei typischerweise um den Zusam-
menhang zwischen einer Strahlendosis und der Wahr-
scheinlichkeit fur das Auftreten oder die Auspréagung
eines biologischen Effektes (siehe auch LNT).

DRG-Statistik DRG steht fiir ,,Diagnosis Related Groups®“. Die DRG-
Statistik ist eine fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik und eine jahrliche Vollerhebung, von den
erbrachten Leistungen der berichtspflichtigen Kranken-
hauser. Die kontinuierliche vollstationdre Behandlung im
Krankenhaus (Behandlungskette) wird erfasst. Somit
sind nur vollstationdre Behandlungen, insbesondere
Operationen und Behandlungsmalinahmen in der Statis-
tik enthalten.

Echokardiografie Die Echokardiografie ist eine sonografische Unter-
suchung des Herzens zur Beurteilung von Herzstruktur,
Blutfluss und Pumpfunktion.

effektive Dosis Die effektive Dosis ist die Summe der mit den zuge-
horigen, von der ICRP empfohlenen und in der Strahlen-
schutzverordnung festgelegten  Gewebe-Wichtungs-
faktoren wr multiplizierten Organ-Aquivalentdosen Hr
in relevanten Organen und Geweben

E=Yrwr -Hr =Xrwr XrWR DR

Hr ist die Organ-Aquivalentdosis in einem Gewebe oder
Organ T; wr ist der Gewebe-Wichtungsfaktor, wr der
Strahlungs-Wichtungsfaktor. Die Einheit der effektiven
Dosis ist J kg. Um deutlich zu machen, dass es sich um
eine gewichtete DosisgroRe handelt, wird wie bei der
Aquivalentdosis anstelle von Gray (Gy) die Einheit
Sievert (Sv) verwendet.

epidemiologische Eine epidemiologische Langsschnittstudie analysiert den

Langsschnittstudie Zusammenhang zwischen einer Exposition und einem
Gesundheitsendpunkt auf der Basis von Daten zu Exposi-
tion, Endpunkt und weiteren relevanten GroRen, die fur
eine langere Zeitperiode des Lebens der an der Studie
teilnehmenden Personen erhoben wurden.

Epidemiologische L&ngsschnittstudien kodnnen retros-
pektiv und prospektiv angelegt sein. Zwei Untersu-
chungsdesigns sind die Fall-Kontroll-Studie und die
Kohortenstudie.


https://glossar-ssk.de/index.php?title=ICRP
https://www.gesetze-im-internet.de/strlschv_2018/
https://www.gesetze-im-internet.de/strlschv_2018/
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Gewebe-Wichtungsfaktor
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Gewebe-Wichtungsfaktor
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Organ-%C3%84quivalentdosis
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Strahlungs-Wichtungsfaktor
https://glossar-ssk.de/index.php?title=%C3%84quivalentdosis
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Gray
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Sievert

CT-Expositionen im Kindesalter und Krebserkrankungen 76

Excess Relative Risk (ERR)

Excess Odds Ratio (EOR)

Exclusion Period

Fall-Kontroll-Studie

Verweis: Fall-Kontroll-Studie, Kohortenstudie

Excess Relative Risk ist eine Weiterleitung auf diese
Seite:

Das zusétzliche relative Risiko (Excess relative risk,
ERR) ist der um 1 verminderte Quotient aus dem Risiko
eines Ereignisses (z. B. Krankheit oder Tod) in einer
exponierten Population und dem Risiko in einer nicht
exponierten Population. Das zusétzliche relative Risiko
kann in strahlenepidemiologischen Studien aus dem um
1 verminderten Quotient der Ereignisraten in beiden
Gruppen geschéatzt werden. In der Literatur wird dieser
Zusammenhang oft nicht dargestellt und das ,,Excess
Relative Risk® mit dem um 1 verminderten Quotient der
Ereignisraten gleichgesetzt.

siehe ERR im SSK-Glossar:

In der Literatur wird teilweise anstelle des ERR das EOR
(excess odds ratio) verwendet, das bei niedrigen
Héaufigkeiten einer Erkrankung (weniger als etwa 10% in
einer Population) numerisch in etwa dem ERR entspricht.

Die Exclusion Period in einer langsschnittlichen epide-
miologischen Studie ist ein auf die Exposition folgender
Zeitraum, wéhrend dessen auftretende Ereignisse des
untersuchten Gesundheitsendpunkts nicht berticksichtigt
werden. Dieser Zeitraum gilt daher nicht als Zeit unter
Risiko.

Ziel des Einsatzes einer Exclusion Period ist Reverse
Causation zu verhindern. Die gewéhlte Lange der
Exclusion Period basiert auf Uberlegungen zur mini-
malen Zeitdauer der Krankheitsentwicklung von der
Exposition bis zur Diagnostizierbarkeit der Krankheit.

Verweis: Epidemiologische L&ngsschnittstudie, Reverse
Causation

Eine Fall-Kontroll-Studie ist eine langsschnittliche
epidemiologische Beobachtungsstudie. In diesem Design
wird zunéchst eine Gruppe von Personen identifiziert, bei
der ein relevantes Gesundheitsereignis eingetreten ist,
etwa eine diagnostizierte Krebserkrankung oder der Tod.
Die so ermittelten Personen reprasentieren die Félle.
Jedem Fall werden individuell Personen als Kontrolle
zugeordnet, die dem zugehorigen Fall bzgl. wichtiger
Basiseigenschaften dquivalent sind, etwa Geschlecht und
Alter. Retrospektiv wird anschlieend sowohl fir Falle
als auch fir Kontrollen eine in der Vergangenheit lie-
gende Exposition durch einen oder mehrere Risiko-
faktoren individuell rekonstruiert. Die Auswertung der
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erhobenen Daten kann den Zusammenhang zwischen der
Exposition und dem Auftreten des fiir die Falldefinition
herangezogenen Gesundheitsereignisses quantifizieren.

Verweis: Epidemiologische Langsschnittstudie

Die Gewebe-Wichtungsfaktoren wr beschreiben néhe-
rungsweise den Anteil des Strahlenrisikos, der sich bei
homogener Ganzkdrperbestrahlung aus der Bestrahlung
eines Gewebes oder Organs T fur das Gesamtrisiko
ergibt. Die Gewebe-Wichtungsfaktoren stellen Mittel-
werte dar, gemittelt Uber Menschen beider Geschlechter
und aller Altersgruppen, und beziehen sich somit nicht
auf die Eigenschaften einzelner Personen. Durch die
Gewebe-Wichtungsfaktoren werden die einzelnen
Organ-Aquivalentdosen Hr zur Berechnung der effek-
tiven Dosis E gewichtet. Diese Faktoren wr spiegeln die
unterschiedliche Empfindlichkeit der verschiedenen
Organe, Gewebe und Korperteile T gegentber stochas-
tischen Strahlenwirkungen (Krebsinduktion, Ausldsung
von Erbschéden) wider.

Gewebe-Wichtungsfaktor

Kohortenstudie Eine Kohortenstudie ist eine langsschnittliche epidemio-
logische Beobachtungsstudie. In diesem Design wird
zundachst eine Gruppe von Personen entsprechend von
Ein- und Ausschlusskriterien als eine Kohorte definiert.
Fur die Mitglieder dieser Kohorte wird die individuelle
Exposition durch einen oder mehrere Risikofaktoren
zusammen mit weiteren Personeneigenschaften erhoben.
Uber einen langeren Zeitraum wird die Kohorte langs-
schnittlich beobachtet, um dabei eintretende Gesund-
heitsereignisse — etwa eine neu diagnostizierte Krebs-
erkrankung oder der Tod — individuell zu dokumentieren.
Die Auswertung der erhobenen Daten kann den Zusam-
menhang zwischen der Exposition und dem Auftreten
von Gesundheitsereignissen quantifizieren. Kohortenstu-
dien kdnnen sowohl prospektiv als auch retrospektiv
durchgefuhrt werden.

Verweis: Epidemiologische L&ngsschnittstudie

LAR Das Lebenslange Attributable Risiko (Lifetime
Attributable Risk, LAR) ist das flr die gesamte
Lebensspanne berechnete Attributable Risiko
(Attributable Risk, AR) fir ein Gesundheits-Ereignis —
etwa eine Krebserkrankung.

Werden in einem festen Zeitraum mit R1 das Risiko unter
Exponierten, mit Ro das Risiko unter nicht Exponierten,
mit RR das Relative Risiko R1 / Ro und mit ERR das
Excess Relative Risk bezeichnet, dann gilt:


https://glossar-ssk.de/index.php?title=Strahlenrisiko
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Organ-%C3%84quivalentdosis
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Effektive_Dosis
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Effektive_Dosis
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Stochastische_Strahlenwirkung
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Stochastische_Strahlenwirkung
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LNT Modell

Morbiditat

Mortalitat

Operationen-und
Prozedurenschlussel (OPS)

PECO Schema

Polytrauma

_R1-RO _RR—1_  ERR
" R1 RR  1+4+ERR

Die Terminologie ist nicht einheitlich. AR wird auch als
»Attributable Fraction Among the Exposed® bezeichnet.
Mit einigen Zusatzvoraussetzungen ist AR der Anteil des
Risikos von Exponierten, fur den die Exposition
verantwortlich sein kénnte. Fir diese Interpretation wird
auch die Bezeichnung ,Etiologic Fraction* verwendet.
Mit einigen Voraussetzungen ist AR gleich der
Wahrscheinlichkeit, dass ein auftretendes Gesundheits-
Ereignis durch die Exposition verursacht sein kdnnte
(,,Probability of Causation®, ,,Assigned Share*).

Linear-No-Threshold Model. Dieses Modell beschreibt
die im Strahlenschutz gemachte Annahme, dass die
Héaufigkeit eines stochastischen Effektes, die im mittleren
bis hohen Dosisbereich (etwa 0,1 bis 5 Gy) beobachtet
wird, linear bis zur Dosis Null (also ohne
Schwellendosis) extrapoliert werden kann.

Morbiditat bezeichnet die Haufigkeit des Auftretens von
Krankheiten in einer Population.

Die Mortalitat bezeichnet die Anzahl der Todesfalle die
innerhalb eines Bezugszeitraums in einer spezifischen
Population auftreten.

Klassifikation von Operationen, Prozeduren und medizi-
nischen Malinahmen. Zweck der OPS-Codes ist primar
die Verschlusselung fir die Abrechnung mit den
jeweiligen Krankenkassen (gesetzlich sowie privat). Die
OPS-Codes werden fiir die Abrechnung im stationdren
Bereich angewandt. Fur die Abrechnung im ambulanten
Bereich, die hier nicht erfasst ist, erfolgt die
Klassifikation mittels des Einheitlichen
Bemessungsmalistabs (EBM) (gesetzliche Kranken-
kassen) oder der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
(private Krankenkassen).

Im PECO Schema steht P fur Population, E fir Exposure,
C fur Comparator und O fur Outcome. Das Schema dient
dazu, eine epidemiologische Fragestellung prazise zu
definieren. Es kann sowohl bei der Planung einer Studie
als auch zur Festlegung der Suchstrategie bei einer
systematischen Literaturrecherche als Orientierung
dienen.

Ein Polytrauma bezeichnet lebensbedrohliche, gleich-
zeitig aufgetretene Verletzungen mehrerer Organsysteme
bzw. Kdrperregionen.


https://glossar-ssk.de/index.php?title=Stochastischer_Effekt
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Gray
https://glossar-ssk.de/index.php?title=Schwellendosis
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Radiografie

Reverse Causation

Size Specific Dose Estimate
(SSDE)

Sonografie

Staging

Standard Operating
Procedures (SOPs)

Strahlenkanzerogenitat

Surrogatmarker

Tumorpradispositions-
syndrom

Die Radiografie (auch als ,.konventionelles Rontgen*
bezeichnet) ist ein bildgebendes Verfahren unter Ver-
wendung von Rontgenstrahlen zur Erzeugung zweidi-
mensionaler Abbildungen von Objekten. In der Human-
medizin basierte sie bis in die 1980er Jahre auf der Film-
Folientechnik, danach auf der Verwendung digitaler
Speicherfolien und seit den 1990er Jahren zunehmend
auf der Verwendung digitaler Festkorperdetektoren.

Die einer strahlenepidemiologischen Studie zugrunde-
liegende Fragestellung ist typischerweise, ob eine Strah-
lenexposition kausal fur ein erhohtes Krankheitsrisiko
verantwortlich ist. Reverse Causation beschreibt die
Situation, dass sich die untersuchte Krankheit bereits vor
der Exposition bei einer an der Studie teilnehmenden
Person entwickelt, jedoch noch nicht diagnostiziert ist
und der Prozess der Krankheitsentwicklung eine erhdhte
Strahlenexposition bewirkt.

Die Size Specific Dose Estimate (SSDE) (dt. grofRen-
abhangige Dosisabschétzung) beriicksichtigt die unter-
schiedlichen Patientendurchmesser im Vergleich zu den
auf zwei PhantomgréRen (Kopf 16 cm und Kérper 32 cm)
beschrankten CTDIvo1. Der Wert berechnet sich als SSDE
= CTDIvol x f (f ist ein Faktor basierend auf dem effek-
tiven Patientendurchmesser). Der effektive Durchmesser
wird als Quadratwurzel des Produkts aus dem antero-
posterioren (a.p.) und lateralen (lat.) Durchmesser des
Patienten berechnet.

Stellt ein bildgebendes Verfahren unter Einsatz von
Ultraschall dar.

Staging bezeichnet die Stadienbestimmung zur Fest-
stellung des Ausbreitungsgrades eines malignen Tumors.

In den SOP werden standardisierte Arbeitsweisungen
und Parameter zur Durchfiihrung von Untersuchungen
festgelegt.

Eigenschaft von Strahlung, Krebs (bdsartige Tumoren)
hervorzurufen oder die Krebsbildung zu fordern.

Indirekter Indikator fur die Erfassung eines Effekts. Ein
Surrogatmarker wird verwendet, wenn die eigentlich
relevante Messgrofe, an der sich ein Effekt zeigt, nicht
erfasst werden kann.

Genetisch bedingte Erkrankung, die das individuelle
Risiko fur die Entwicklung bdsartiger Tumoren erhoht.
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Zusatzfilter

Diese Filter beim CT bestehen z. B. aus einer Alumi-
niumlegierung, Silber oder Zinn. Sie werden verwendet,
um die Strahlenqualitdt zu erhdhen, indem weiche,
bildunwirksame Strahlen absorbiert werden, die sonst
eine unnotige Strahlenbelastung fiir die Patientin oder
den Patienten darstellen wirden.
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