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Die konventionelle Rontgendiag-
nostik stellt die basale Bildgebung
im Rahmen der manuellen Medi-
zin dar

Sowohl statische als auch Funk-
tionsaufnahmen unterliegen mul-
tiplen Storeinfliissen

Hauptindikation fiir eine Rontgen-
untersuchung ist der Ausschluss
von Kontraindikationen fiir manual-
medizinische Techniken
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags

= kennen Sie die wichtigsten Rontgenaufnahmetechniken an der Wirbelsaule.

== sind Sie iiber die grundlegenden Kriterien der Rontgenbildanalyse informiert.

== sind lhnen Besonderheiten der Rontgendarstellung beim Sdugling und Kleinkind ver-
standlich.

== kennen Sie wichtige Fehlermdglichkeiten bei der Erstellung und Analyse der Rontgen-
bilder.

== konnen Sie die Strahlenexposition und das Strahlenrisiko einschatzen.

Einleitung

Die konventionelle Rontgendiagnostik stellt, insbesondere aufgrund ihrer allgemeinen und schnellen
Verfiigbarkeit sowie der geringen Kosten, im Vergleich zu den tibrigen bildgebenden Verfahren die
basale Bildgebung im Rahmen der manuellen Medizin dar. Zudem stand das konventionelle Rontgen
historisch als erste Bildgebung zur Verfiigung, um die Entwicklung der manuellen Medizin zu beglei-
ten. Daher fand die Rontgendiagnostik lange Zeit nicht nur Anwendung zum Ausschluss von Kon-
traindikationen fiir manualmedizinische Therapietechniken, sondern tiber Funktionsanalysen wur-
den auch die Mdglichkeiten des Nachweises einer Blockierung als Therapieindikation der manuel-
len Medizin untersucht. Nicht zuletzt sollte die beim Rontgen gewonnene Information auch wesent-
lich zur Wahl der therapeutischen Technik beitragen [1, 2, 3, 4].Allerdings unterliegen sowohl stati-
sche als auch Funktionsaufnahmen multiplen Stdreinfliissen, wie z. B. Uberlagerungs- und projek-
tionsbedingten Phanomenen, Unterschied von aktiv und passiv gefiihrter Funktionsaufnahme oder
veranderter Muskelspannung. Dies fithrt dazu, dass nachweisbare Verdnderungen der segmentalen
oder Gesamtbeweglichkeit keinen direkten Riickschluss auf deren Ursache zulassen und kein Aus-
wertesystem alle Aspekte der Funktionsstorungen, insbesondere an der Halswirbelsdule (HWS), be-
inhaltet [5]. Insofern steht die Chirodiagnostik zum Nachweis einer Blockierung im Sinne einer re-
versiblen segmentalen Funktionsstérung gegeniiber der Rontgendiagnostik zur Indikationsstellung
im Vordergrund. Die Positionsanalyse als Behandlungsindikation wurde insbesondere auch unter
Strahlenschutzaspekten weitestgehend verlassen. Sowohl Frisch [6] als auch Wolff [7] kommen zu
dem Schluss, dass die Rontgenuntersuchung primar dem Ausschluss oder Nachweis von Struktur-
schaden bzw. Missbildungen dient und sich ihre Indikation aus einer griindlichen klinischen und chi-
rodiagnostischen Untersuchung ergibt. Hauptindikation fiir eine Réntgenuntersuchung ist somit der
Ausschluss von Kontraindikationen fiir manualmedizinische Techniken.

Conventional x-ray diagnostics in manual medicine

Abstract

For the exclusion of contraindications in manual medicine x-ray imaging represents the basic diag-
nostic modality using two vertically oriented images (sagittal and frontal) of the different spine areas.
Thoracic and lumbar spine techniques are not different from the normal procedures; however, for
the cervical spine the established procedure is the Sandberg-Gutmann technique. In functional x-ray
imaging of the lumbar spine the technique of Tilscher-Graf-Hanna is commonly used. To guarantee
an optimal diagnostic result, an exact positioning is necessary, including a vertical and complete vi-
sualization of the area in question. The use of x-ray imaging in newborns and infants is different be-
cause of the lack of visualization of all bony structures and the higher radiation sensitivity. Therefore,
in this age group only x-ray pictures of the upper cervical spine in an anteroposterior orientation are
used. In general, radiation exposure should be taken into account and depending on age and spine
area there is a risk of a lethal tumor of between 10~ and 10~7.
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Unter diesem Gesichtspunkt beschaftigt sich der vor-
liegende Beitrag mit der Thematik Rontgendiagnostik.
Eine komplette Darstellung der Rontgenbildanalyse unter
Beriicksichtigung aller Pathologien und Normvarianten
ginge iiber den Rahmen des Artikels hinaus, eine entspre-
chende Ubersicht findet sich z. B. bei Frisch [6] und eine
detaillierte Darstellung bei Dihlmann u. Stébler [8]. Hier
soll das Augenmerk auf die grundlegende Einstelltechnik
und Bildanalyse, das Erkennen von Fehlermdoglichkeiten,
Besonderheiten bei Sauglingen und Kleinkindern sowie
Strahlenschutzaspekte gelegt werden.

Einstelltechnik

Fiir die Basisdiagnostik kommen Standardaufnahmen
der jeweiligen Wirbelsdulenabschnitte im sagittalen
(anterior-posterior oder posterior-anterior) und fronta-
len (seitlichen) Strahlengang zur Anwendung. Die Auf-
nahmen erfolgen iiblicherweise im Stehen bzw. Sitzen,

Abb. 1 A Anterior-posteriore Einstellung der um Einfliisse der Schwerkraft mit zu berticksichtigen
HWS-Aufnahme nach Sandberg-Gutmann. [9]. Bei speziellen Aufnahmetechniken (z. B. HWS) oder
(Aus[11)) bei zu erwartenden Unschérfen durch Bewegung des Pa-

tienten sollten die Aufnahmen jedoch im Liegen durch-
gefithrt werden, um eine ausreichende Aussagekraft zu
erreichen. In der Regel sind die Aufnahmen in zwei senk-
recht zueinander stehenden Ebenen fiir den Ausschluss
oder das Erkennen von Kontraindikationen infolge mor-
phologischer Verdnderungen wie Anlagestorungen, Tu-
moren, entziindliche Lisionen oder Frakturen ausrei-
chend. In Einzelfillen kénnen abhingig von klinischem
Befund bzw. nicht eindeutiger Diagnose in den Basis-
aufnahmen Zusatzeinstellungen wie Ziel-, Schrag- oder
Funktionsaufnahmen notwendig sein. Konventionel-
le Schichtaufnahmen sind inzwischen durch CT und
MRT abgeldst worden. Diesbeziiglich sollte immer auch
die Durchfithrung von Ziel- und Schragaufnahmen kri-
tisch tiberdacht werden, da i.d.R. die Fragestellung mit-
tels iiberlagerungsfreier tomographischer Verfahren wie
Abb. 2 A Réntgenbild im a.-p.-Strahlengang CT oder MRT sicherer zu beantworten ist. Hier kom-
nach Sandberg-Gutmann men insbesondere vermutete Kompressionsphianome-

ne der Nervenwurzeln oder Traumafolgen, die in den

Basisaufnahmen nicht nachweisbar waren, infrage [10].
Funktionsaufnahmen in maximaler Extension und Flexion kénnen zum Nachweis von vermuteten

Instabilititen, z. B. durch Bandverletzungen oder eine Spondylolyse, eingesetzt werden.
Halswirbelsaule

Im Rahmen der manuellen Medizin hat sich fiir die Aufnahme im a.-p.-Strahlengang an der HWS
die Technik nach Sandberg-Gutmann etabliert. Der Vorteil der Aufnahmetechnik liegt in einer kom-
pletten Darstellung der HWS von der Schidelbasis bis zur oberen BWS. Im Stehen ist die notwendi-
ge Position durch den Patienten haufig nicht zu stabilisieren, sodass die Gefahr nichtdiagnostischer
Ergebnisse besteht. Diese Aufnahme wird daher im Liegen durchgefiihrt.

Hierzu wird der Patient mittig in Lingsrichtung auf dem Tisch ausgerichtet. Eine reproduzier-
bare Seitabweichung des Kopfes oder Spontanrotation wird nicht korrigiert. Der Patient 6ffnet den
Mund maximal, und der Kopf wird so eingestellt, dass die Linie {iber Stirn und Oberlippe horizontal
verlduft. Die Rontgenrohre wird 15°-20° nach kranial gekippt, der Zentralstrahl verlduft etwa 1 cm

Fiir die Basisdiagnostik kommen
Standardaufnahmen im sagittalen
und frontalen Strahlengang zur An-
wendung

Konventionelle Schichtaufnahmen
sind inzwischen durch CT und MRT
abgelost worden

Die Aufnahme nach Sandberg-Gut-
mann wird im Liegen durchgefiihrt
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An der BWS ergeben sich keine
Modifikationen der Standardauf-
nahmen

An der LWS wird der Zentralstrahl
senkrecht auf den 3./4. Lendenwir-
bel gerichtet

Zur Darstellung von funktionellen
Veranderungen wird eine a.-p.-Auf-
nahme der Lenden-Becken-Hiift-
Region nach Gutmann propagiert
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Abb. 3 A Funktionsaufnahmen der Lendenwirbelsdule nach Tilscher-Graf-Hanna. a Lordoselagerung, b Kyphose-
lagerung. (Aus [13])

kaudal der oberen Pramolaren zu einem Punkt etwa 1 cm kranial der Protuberantia occipitalis ex-
terna. Zur Vereinfachung der Einstellung kann ein Faden, der in der Mitte der Rontgenrohre befes-
tigt wird, zu Hilfe genommen werden. Bei einem Format von 18x24 wird der Oberrand der Kassette
etwas oberhalb der Ohrmuschel positioniert (B Abb. 1, [6, 11]). Ein gewisser Nachteil der Aufnah-
metechnik liegt in der Uberlagerung von Halswirbelkérper (HWK) 3 und 4 durch den Unterkiefer,
sodass dieser Bereich unter Umstidnden nur eingeschrankt beurteilbar ist (8 Abb. 2).

Die seitliche Aufnahme erfolgt im Sitzen oder Stehen mit einem Filmformat von 18x24. Der Pa-
tient sollte die Schultern so weit wie maoglich ,fallen lassen’, um moglichst auch die kaudale HWS
vollstandig darzustellen. Der Kopf wird parallel zur Filmebene eingestellt, Seitneigungen und Rota-
tionsfehlstellungen werden korrigiert. Der Oberrand der Kassette befindet sich wiederum ca. 1 cm
kranial der Ohrmuschel, der Zentralstrahl wird auf den Atlas gerichtet [6, 11].

Brustwirbelsaule

An der BWS ergeben sich aus manualmedizinischer Sicht keine Modifikationen der Standardauf-
nahmen im sagittalen und frontalen Strahlengang. Die Aufnahmen erfolgen im Stehen, es kommt
ein Format von 15x40 oder 20x40 zur Anwendung. Der Kassettenoberrand befindet sich etwa 3 cm
kranial der Schulterlinie, bei der seitlichen Aufnahme nimmt der Patient die Arme nach oben, der
Zentralstrahl wird auf die Kassettenmitte gerichtet. Bei der Seitaufnahme hilft eine flache Atmung,
die an der Atmung beteiligten Strukturen zu verwischen [12].

Lendenwirbelsaule

Die Aufnahmen erfolgen im Stehen mit einer Filmgrofe von 15x40 bzw. bei Skoliose oder ausge-
pragter Lordose von 20x40. Dabei ist auf einen entsprechenden Gonadenschutz zu achten. Die Ar-
me werden jeweils nach oben genommen. Der Patient wird bei der a.-p.-Aufnahme mit seiner Langs-
achse mittig positioniert, der Zentralstrahl wird senkrecht auf den 3./4. Lendenwirbel (ca. 1,5 Quer-
finger kranial des Beckenkamms) in Kassettenmitte gerichtet. Fiir die seitliche Aufnahme wird die
senkrechte Mittellinie auf den Scheitelpunkt des Beckenkamms ausgerichtet, der Zentralstrahl wird
ebenfalls auf den 3./4. Lendenwirbel gerichtet. Bei Skoliose empfiehlt es sich, die konvexe Seite film-
nah zu positionieren, um eine iiberméBige Uberlagerung der Wirbelkdrper zu vermeiden. Der Zen-
tralstrahl ist dann auf den Scheitelpunkt der Skoliose gerichtet [12]. Zur gleichzeitigen Darstellung
von funktionellen Verdanderungen und Ursachen fiir Stérungen, die von den Hiiftgelenken, der Sym-
physe oder den Sakroiliakalgelenken ausgehen, wird fiir die manuelle Medizin eine a.-p.-Ubersichts-
aufnahme der Lenden-Becken-Hiift-Region nach Gutmann propagiert. Die Aufnahme erfolgt im Ste-
hen bei gleichmafiger Gewichtsverteilung auf beide Beine. Verschiebungen oder Rotationen des Be-
ckens werden nicht ausgeglichen. Bei einem Filmformat von 30x40 bzw. 40x40 halbiert der Unter-
rand der Kassette die Symphyse, der Zentralstrahl wird auf den LWK 4 (Scheitelpunkt des Becken-
kamms) gerichtet [6]. Aus strahlenhygienischen Griinden steht diese Aufnahmetechnik jedoch stark
in der Kritik. Fiir einen Ausschluss von Kontraindikationen fiir eine Impulstherapie an der LWS ist sie
nicht notwendig. Gegebenfalls konnen zusitzlich gezielte Aufnahmen der Sakroiliakal- und Hiiftge-
lenke (getrennt fiir jede Seite) erfolgen. In diesem Fall ist durch entsprechende Einblendung ein bes-
serer Gonadenschutz gewéhrleistet. Fiir die jeweiligen Aufnahmen in sagittaler Ebene wird auch ein



Abb. 4 » Anterior-posteriore Auf-
nahme der Kopfgelenkregion beim
Saugling. 7 hinterer Okziputkondy-
lenpfeiler, 2 vorderer Kondylenpfei-

ler, 3 mediale Knochen-Knorpel-
Grenze des Okziputkondylus, 4 Fo-
ramen magnum, 5 Schadelbasis, 6
Massa lateralis atlantis, 7 Axis. (Modi-
fiziert nach [20])

p.-a.-Strahlengang diskutiert, an HWS und BWS insbesondere bei Frauen. Auch hier liegen strahlen-
hygienische Aspekte zugrunde, da in diesem Fall das strahlenempfindliche Mammagewebe weni-
ger Dosis erhalt. Hierdurch wird jedoch die optimale Darstellung von Atlas und Axis erschwert, fer-
ner ist die Sandberg-Gutmann-Technik im p.-a.-Strahlengang nicht sinnvoll durchfithrbar. Bei BWS-
Aufnahmen kommt es abhédngig vom Thoraxdurchmesser durch den gréeren Abstand der Wirbel-
sdule zur Kassette schnell zu Unschirfen, die die Beurteilbarkeit erschweren. An der LWS werden
durch den p.-a. Strahlengang die Bandscheibenficher eher orthogonal getroffen, es besteht jedoch
wie an der BWS durch den gréfieren Abstand zur Kassette das Risiko einer Unscharfe der Strukturen.

Funktionsaufnahmen

Zum Ausschluss von Instabilititen kommen an der HWS und LWS iiblicherweise Funktionsaufnah-
men in Ante- und Retroflexion zur Anwendung. An der BWS ergeben Funktionsaufnahmen auf-
grund der anatomischen Situation (Rippenkorsett und Stellung der Facettengelenke) keine Zusatz-
informationen.

An der HWS erfolgen die Aufnahmen im Sitzen. Zu beachten sind teils deutliche Unterschiede in
den Aufnahmen, abhingig davon, ob die Bewegung durch den Patienten aktiv ausgefiithrt oder vom
Untersucher passiv gefiihrt wird. Im Sinne des Ausschlusses einer Instabilitit als Kontraindikation
spielt hier weniger die vermutete willkiirliche Beeinflussung der Bewegung als vielmehr ein mogli-
cher verminderter Bewegungsumfang durch friiher einsetzende Beschwerden bei aktiver Ausfithrung
eine Rolle. Fiir manualmedizinische Belange sind vom Untersucher passiv gefithrte Aufnahmen vor-
zuziehen. Allerdings gilt dies nicht fiir Untersuchungen nach frischen Traumata, hier sollten zunéchst
strukturelle Lasionen durch eine weiterfithrende Diagnostik (CT, MRT) ausgeschlossen werden.

An der LWS hat sich eine Funktionsuntersuchung im Liegen, der Lordose-Kyphose-Test nach
Tilscher-Graf-Hanna, als vorteilhaft fiir die Prazisierung segmentaler Beweglichkeitsstorungen her-
ausgestellt [13]. Hier erfolgt die Untersuchung in Riickenlage. Die Lordosierung wird durch ein He-
runterhdngen der Beine iiber die Untersuchungsliege und die Kyphosierung durch ein maximales
Anhocken der Beine erreicht (8 Abb. 3).

Rontgenbildanalyse

Die Analyse der Rontgenbilder gliedert sich in zwei Abschnitte. Zunachst erfolgt eine auf die techni-

schen Qualitatsmerkmale ausgerichtete Uberpriifung der diagnostischen Beurteilbarkeit der Auf-

nahme. Hierbei wird insbesondere gepriift, ob

== die Einstellung orthogonal erfolgte und keine Projektionsphédnomene vorliegen, die die Be-
urteilbarkeit beeinflussen und zu Fehldeutungen fithren kénnen,

== eine korrekte Einblendung vorliegt — dies betrifft zum einen die Frage nach der Darstellung al-
ler gewiinschten Objekte (zu starke Einblendung) und zum anderen die Frage nach einem zu-
kiinftig zu verbessernden Strahlenschutz (zu geringe Einblendung),

== eine bewegungsbedingte Unschirfe vorliegt, die die Beurteilbarkeit erschwert.

Durch den gréBeren Abstand der
Wirbelsaule zur Kassette kommt es
zu Unscharfen

Fiir manualmedizinische Belange
sind vom Untersucher passiv ge-
fiihrte Funktionsaufnahmen vorzu-
ziehen
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Der hintere Atlasbogen ist bis zum
Ende des 4. Lebensjahres verschlos-
sen

Der Dens axis entwickelt sich aus
einem paarig angelegten Knochen-
kern

Eine seitliche Aufnahme der HWS
wird etwa ab dem 3. Lebensalter
aussagekraftig

Als MaBg fiir die Strahlenexposition
wird die effektive Dosis herange-
zogen
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Tab. 1 Effektive Dosis unterschiedlicher
Rontgenuntersuchungen

Aufgrund der Bedeutung von Atlas und Axis bei der
Therapie im Sauglings- und Kleinkindalter wird deren

Rontgenunter- Effektive Dosis Entwicklung etwas genauer betrachtet. Im Atlas finden
suchung [mSv] sich ebenfalls drei Knochenkerne, zwei befinden sich
Halswirbelséule 0,09-0,15 im Bereich der Massae laterales und entsprechen den
Kopfgelenke ca.0,03 Wirbelbogenkernen der iibrigen Wirbelkorper. Sie sind
Séugling beim Neugeboren erkennbar und fiir die Ausbildung des
Brustwirbelséule 0,5-0,8 hinteren Atlasbogens und der Massae laterales verant-
Lendenwirbelsaule  0,8-1.8 wortlich. Der hintere Atlasbogen ist bis zum Ende des 4.
Becken 0,5-1,0 Lebensjahres verschlossen. Im Bereich des vorderen At-

lasbogens befindet sich der dritte Kern. In etwa 20% der
Falle ist er mit der Geburt erkennbar, in den iibrigen 80%
entwickelt er sich im Laufe des 1. Lebensjahres. Dieser
Kern kann auch aus mehreren paramedianen Anteilen
bestehen. Die drei Kerne des Atlas verschmelzen im Lau-
fe des 5. bis 9. Lebensjahres. Wirbelkorper und -bogen
des Axis entwickeln sich entsprechend der iibrigen Wir-
belsdule. Der Dens axis entwickelt sich aus einem paa-
rig angelegten Knochenkern, die Anteile verschmelzen
zwischen dem 3. und 7. Lebensjahr. Bis zum Verschmel-
zungszeitpunkt liegt zwischen den beiden Kernen eine
horizontale Knorpelzone. Im Bereich dieser Knorpelzone kann nach der Verschmelzung ein Skle-
rosestreifen, eine Einkerbung oder ein unvollstindiger Spalt verbleiben und z. B. eine Densfraktur
vortauschen [17]. Auf das Ossiculum terminale wurde bereits oben hingewiesen.

In diesem Zusammenhang muss auch beachtet werden, dass es sich beim im Erwachsenenalter
zu findenden Os odontoideum nach von Torklus u. Gehle [18] nicht um eine fehlende Verschmel-
zung eines Knochenkerns des Dens handelt, sondern um eine Denshypoplasie mit zusitzlichem Os
odontoideum. Hierbei wird angenommen, dass das Os odontoideum eine Fehlentwicklung des Os-
siculum terminale darstellt und diesem entwicklungsgeschichtlich gleichzusetzen ist. Die Hypopla-
sie des Dens ist hierbei sehr variabel und reicht vom vollstindigen Fehlen bis zum Vorliegen eines le-
diglich verkiirzten Dens. Eine Ausnahme stellt das Os odontoideum verum dar. Hierbei ist der Dens
vollstindig entwickelt, jedoch nicht mit dem Axiskérper verschmolzen [17]. In der Regel verlduft
die Trennlinie beim Os odontoideum auf Hohe bzw. kranial der Oberkante der Massae laterales und
beim Os odontoideum verum kaudal davon.

Aufgrund der beschriebenen Skelettentwicklung besteht zu deren Beginn die Gefahr der Fehlin-
terpretation von Rontgenaufnahmen, d. h. da im Séuglings- und Kleinkindalter knocherne Struktu-
ren fehlen und somit nicht dargestellt werden kénnen, ist die Aussagekraft der Rontgenbilder deutlich
limitiert. Zudem beschrénkt sich bei Sauglingen und Kleinkindern die Therapie i.d.R. auf die Kopf-
gelenke, sodass lediglich eine a.-p.-Aufnahme der Kopfgelenkregion (8 Abb. 4) erfolgt. Eine seitli-
che Aufnahme der HWS wird etwa ab dem 3. Lebensalter aussagekriftig und kann ab diesem Zeit-
punkt erginzend durchgefiihrt werden [19].

Die a.-p.-Aufnahme erfolgt ebenfalls in der Sandberg-Gutmann-Technik, wird allerdings aus
strahlenhygienischen Griinden auf den Bereich der Kopfgelenke eingeblendet. Dabei werden die
Augen zusitzlich abgedeckt, um die Dosis fiir die Augenlinsen moglichst gering zu halten.

Tab.2 Risiken 6. Ordnung (10~%) anderer

Lebensbereiche. (Nach [23])
600 km Flugreise

100 km Autofahren

1 Zigarette rauchen

2 h Passivrauchen
1-5Wochen Fabrikarbeit

4 Flasche Wein trinken

Strahlenexposition

Als Maf fiir die Strahlenexposition wird die effektive Dosis herangezogen. Sie beriicksichtigt die
unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit einzelner Organe und ergibt sich als Summe der Strahlen-
exposition der im Strahlenfeld liegenden Organe, multipliziert mit deren Gewichtungsfaktor. Mittels
effektiver Dosis lassen sich die Risiken unterschiedlicher Untersuchungsverfahren unter Anwendung
von Rontgenstrahlen bzw. radioaktiven Stoffen vergleichen. Ebenso ist ein Vergleich mit den Risi-
ken anderer medizinischer Verfahren oder anderer Lebensbereiche méglich. Hierzu wird die effek-
tive Dosis mit dem Risikokoeffizienten fiir eine strahleninduzierte, letale Tumorerkrankung multi-
pliziert. Das resultierende Risiko lasst sich dann mit dem Risiko eines ebenfalls letalen Ausgangs an-
derer Ereignisse ins Verhaltnis setzen.



Die Wichtigkeit dieser Uberpriifung zeigt u. a. der Erfahrungsbericht der Arztlichen Stelle Hessen,
wonach 2012 eine unvollstandige Darstellung des Objekts in Bezug auf die Fragestellung an Platz 2
und ein Mangel bei der Einblendung, insbesondere am Korperstamm, auf Platz 3 in der Haufigkeit
der festgestellten Mingel lag [14]. Die Uberpriifung der korrekten Belichtung spielt zwischenzeit-
lich durch die Verwendung digitaler Aufnahmetechnik eine untergeordnete Rolle, da die Aufnah-
men i.d.R. nach entsprechender Nachbearbeitung gut beurteilbar sind. Nach Feststellung einer aus-
reichenden Beurteilbarkeit der Aufnahmen in Bezug auf die Fragestellung erfolgt die eigentliche Be-
urteilung des Objekts, die sich auf Abweichungen von der normalen Rontgenanatomie bezieht. Hier-
zu zahlt die Beurteilung [6]

== der Stellung der Wirbelkérper und iibrigen Skelettanteile zueinander,

== der Form der Skelettanteile,

== der Kontur von Knochen und Gelenken,

== der Struktur bzw. Dichte der Skelettanteile sowie

== evtl. erkennbarer Weichteilverdnderungen.

In Abhidngigkeit von den nachweisbaren Veranderungen erfolgt die Einteilung der Lasion in die ent-
sprechenden Erkrankungsgruppen am Stiitz- und Bewegungsorgan:

== Traumafolge

== Degeneration

== Arthritis

== Tumor und tumordhnliche Verdnderung

== Infektion

== Metabolische und endokrine Storung

== Angeborene und entwicklungsbedingte Anomalien

Bei den Funktionsaufnahmen ergeben sich zusitzlich folgende Beurteilungskriterien [15]:
== Harmonischer/unharmonischer Verlauf von Kyphose und Lordose

== Stellungsinderung der einzelnen Wirbelkorperhinterkanten zueinander

== Variation des Dornfortsatzabstandes

= Anderung der Gelenkspaltweite

== Ausbildung einer ventralen oder dorsalen Stufenbildung

= Weitendnderung der Zwischenwirbelrdume

= Anderung der atlantodentalen Distanz

== Kranial- oder Kaudalgleiten des vorderen Atlasbogens bzw. Eintreten einer Kippstellung

Abschlieflend erfolgt die Entscheidung beziiglich einer vorliegenden Kontraindikation fiir eine ma-
nualmedizinische Therapie bzw. tiber die Notwendigkeit weiterer diagnostischer Mafinahmen.

Besonderheiten bei Sauglingen und Kleinkindern

Unterschiede zur rontgenologischen Darstellung der Wirbelsaule zum Erwachsenen ergeben sich aus
der Tatsache, dass mit der Geburt fiir die einzelnen Wirbelkorperabschnitte lediglich drei primare
Knochenkerne (Wirbelkorper-, Wirbelbogen- und Rippenanlage) angelegt sind und die vollstandi-
ge Verkndcherung erst mit dem weiteren Wachstum erfolgt. Eine Ausnahme bilden zudem Atlas und
Steiflbein. Der Kern des vorderen Atlasbogens entwickelt sich erst im Laufe des 1. Lebensjahres, der
Kern des SteifSbeins variabel zu einem spéteren Zeitpunkt. Im weiteren Verlauf erfolgt der knocher-
ne Wirbelbogenschluss im 1. bis 2. Lebensjahr, lumbal beginnend, und kann zervikal bis zum 4. Le-
bensjahr andauern. Die Verschmelzung von Dens axis und Corpus axis vollzieht sich im 3. bis 7. Le-
bensjahr. Im gleichen Zeitraum schlief3t sich die Wirbelbogenepiphyse, thorakal beginnend und zu-
letzt lumbosakral. Dabei ist zu beachten, dass der Verschluss asymmetrisch erfolgen kann. Die Ver-
schmelzung der Sakralwirbel ist in Beginn und Abschluss sehr variabel und kann sich tiber mehr als
10 Jahre erstrecken. Zu beachten sind zudem einige sekundare Knochenkerne. So kann im 2. bis 6.
Lebensjahr ein Ossiculum terminale (Dens) auftreten, das dann etwa im 12. Lebensjahr verschmilzt.
Des Weiteren konnen sich Fortsatzapophysen mit Beginn der Pubertit entwickeln (bei Méddchen eher
vor, bei Jungen eher nach Beginn). Thre Verschmelzung erfolgt etwa 5 bis 10 Jahre nach ihrem Auf-
treten zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr, eine Persistenz ist moglich [16].

Die eigentliche Beurteilung des Ob-
jekts bezieht sich auf Abweichun-
gen von der normalen Rontgenana-
tomie

Die Verschmelzung der Sakralwirbel
ist sehr variabel und kann sich liber
mehr als 10 Jahre erstrecken
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Fiir das Rontgen der HWS ergibt
sich ein durchschnittliches Risiko
von 1076 fiir die Altersgruppe 20—
60 Jahre

58 | Manuelle Medizin 1-2014

Zu den Standarduntersuchungen der Wirbelséule in 2 Ebenen liegen in der Literatur Daten fiir
die effektive Dosis vor (B Tab. 1, [21]). Fiir die effektive Dosis einer auf die Kopfgelenke einge-
blendeten a.-p.-Aufnahme beim Séugling fehlen solche Daten bisher. Eine Abschitzung anhand der
durchschnittlichen Daten fiir Feldgrofle, Dosis-Flachen-Produkt, Objektdurchmesser, Film-Folien-
Abstand und Spannung (W. Coenen, personl. Mitteilung) ergibt eine effektive Dosis von 0,03 mSv.

Der Risikokoeffizient fiir eine letale Tumorerkrankung ist geschlechts- und altersabhéngig. Fiir die
Rontgenuntersuchung der HWS als der am haufigsten im Rahmen der manuellen Medizin durch-
gefithrten Untersuchung ergibt sich so ein durchschnittliches Risiko von 107> fiir die Altersgruppe
zwischen 0 und 20 Jahren, von 107 fiir die Altersgruppe zwischen 20 und 60 Jahren und von 1077
fiir tiber 60-jahrige Patienten. Fiir die tibrigen Wirbelsdulenabschnitte liegt das Risiko jeweils eine
10er-Potenz hoher [22].

Auch hinsichtlich der Risikoabschétzung bedarf die Rontgenuntersuchung der Kopfgelenke beim
Séugling einer gesonderten Betrachtung. Zum einen ergibt die Abschatzung durch die geringere Feld-
grofle gegeniiber der Standardaufnahme in 2 Ebenen eine geringere effektive Dosis, zum anderen ist
der Risikokoeffizient beim Saugling etwa um den Faktor 3 hoher als der Durchschnittsquotient [21].
Die gesonderte Berechnung ergibt ein Risiko von 6x107°. Zum Vergleich sind einige strahlenunab-
hingige Risiken 6. Ordnung (107°) in @ Tab. 2 aufgefiihrt [23].

Fazit fiir die Praxis

== Zum Erkennen bzw. Ausschluss von Kontraindikationen sind Aufnahmen in 2 Ebenen des ent-
sprechenden Wirbelsdulenabschnitts i.d.R. ausreichend.

= Ublicherweise erfolgen die Aufnahmen im Sitzen oder Stehen, um die Schwerkraftwirkung mit
zu beriicksichtigen.

== An der HWS hat sich fiir die a.-p.-Aufnahme die Technik nach Sandberg-Gutmann etabliert.

== Fiir eine gute Beurteilbarkeit der Aufnahmen ist eine optimale Einstelltechnik mit orthograder
und vollstandiger Abbildung notwendig.

== Zur Vermeidung von Fehlinterpretationen ist bei Sauglingen und Kleinkindern die altersabhan-
gige Entwicklung der knéchernen Strukturen zu beachten.

== Bei Sduglingen und Kleinkindern ist im Regelfall eine eingeblendete a.-p.-Aufnahme der Kopf-
gelenke ausreichend.

== Das Risiko einer Tumorinduktion liegt je nach Alter und Wirbelsidulenabschnitt bei 10-10-7.

Korrespondenzadresse
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Bitte beachten Sie:

« Teilnahme nur online unter: springermedizin.de/eAkademie
« Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

o Esistimmer nur eine Antwort moglich.

Welche Antwort zur konventionellen
Rontgendiagnostik ist richtig?

O Sie dient dem Ausschluss von Kontraindi-

kationen vor Impulstechniken.
O Auseiner segmentalen Bewegungsver-
minderung bei Funktionsaufnahmen

Idsst sich auf eine Blockierung als Ursache

schlieBen.
O Sieist unabhangig vom klinischen und
chirodiagnostischen Befund indiziert.
O Die Positionsanalyse im Rontgenbild
unterliegt keinen abbildungsbedingten
Storeinfliissen.

O Die einzelnen Auswertesysteme fiir Funk-

tionsaufnahmen erméglichen eine Be-
urteilung aller Funktionsstérungen.

Welche Antwort ist richtig?

men in 4 Ebenen erforderlich.
Funktionsaufnahmen der HWS ergeben
bessere Aussagen im Liegen.

men eine Technik im Stehen etabliert.
Bei Kompressionsphanomenen sind CT
oder MRT einer Schragaufnahme vorzu-
ziehen.

Bei einer a.-p.-Aufnahme beim Saugling
sollte die gesamte HWS abgebildet sein.

0 0 0O O

O

Welche Aussage zur Sandberg-Gutmann-

Technik ist richtig?

von 15-20° kranialwarts.
flihrbar.

ne auf.

0O 0O O OO

werden korrigiert.
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Beim Erwachsenen sind Rontgenaufnah-

An der LWS hat sich fiir Funktionsaufnah-

Die untere HWS ist nicht sicher beurteilbar.
Der Zentralstrahl verlauft in einem Winkel

Die Aufnahme ist im Sitzen einfach durch-
Es treten keine Uberlagerungsphanome-

Spontane Seitabweichungen des Kopfes

0O 0O 0 o o

0O 0O 0O o o

O

Bei Sauglingen und Kleinkindern...

sind auf dem Rontgenbild alle knécher-
nen Strukturen zu erkennen.

sind keine gesonderten MalBnahmen zur
Einblendung notwendig.

ist eine seitliche Aufnahme der HWS etwa
ab dem 3. Lebensjahr sinnvoll.

ist die Strahlenexposition der tiblichen a.-
p.-Aufnahme héher als bei Erwachsenen.
sollte die Aufnahme der Kopfgelenkre-
gion in aufrechter Position (Hangevorrich-
tung) erfolgen.

Fiir die Einstelltechnik an BWS und LWS
gilt?

Fiir die manuelle Medizin sind Standard-
aufnahmen ungeeignet.

Es wird ein Filmformat von 18x24 verwen-
det.

Bei einer LWS-Skoliose ist die Positionie-
rung ohne Einfluss auf die Bildqualitat.
An der BWS ist die Atmung ohne Einfluss
auf die Bildqualitat.

Der Zentralstrahl ist an der LWS senkrecht

auf den Lendenwirbelkorper 3/4 gerichtet.

Welche Aussage zu Aufnahmen im sagit-
talen Strahlengang ist falsch?

Die Dosis des Mammagewebes ist bei p.-
a.-Aufnahmen geringer.

Die Lenden-Becken-Hift-Aufnahme nach
Gutmann ist gezielten Einzelaufnahmen
der Region vorzuziehen.

An der LWS werden bei p.-a.-Aufnahmen
die Bandscheibenfacher eher orthogonal
getroffen.

Durch den gréBeren Abstand der Wirbel-
sdule vom Rontgenfilm entstehen haufig
Unscharfen.

Die Sandberg-Gutmann-Aufnahme ist
nicht sinnvoll als p.-a.-Aufnahme durch-
fihrbar.

000 0o

0O O

0o

Welches Kriterium zdhlt nicht zu den we-
sentlichen Qualitdtsmerkmalen einer di-
gitalen Rontgenaufnahme?
Orthogonale Einstellung

Vollstdndige Darstellung der zu untersu-
chenden Strukturen

Korrekte Einblendung der Aufnahme
Optimale Belichtung

Keine Bewegungsartefakte

Welche Aussage zur Skelettentwicklung
ist richtig?

Die Wirbelkorper bilden sich aus einem
ventralen und dorsalen Knochenkern.
Das Os odontoideum ist Folge einer feh-
lenden Verschmelzung der Axiskerne.
Der kndcherne Wirbelbogenschluss er-
folgt an der gesamten Wirbelsaule gleich-
zeitig etwa im 2. Lebensjahr

Der Kern des vorderen Atlasbogens ist bei
der Geburt in 80% der Félle zu erkennen.
Der hintere Atlasbogen ist bis zum Ende
des 4. Lebensjahres verschlossen.

Fiir die Strahlenexposition der Wirbel-
saulenaufnahmen gilt?

Sie bedingt ein Tumorrisiko zwischen 10~*
und 1077,

Sie ist an der HWS hoher als an der LWS.
Sie ist fiir eine tbliche HWS-Aufnahme
beim Saugling hoher als beim Erwachse-
nen.

Sie ist unabhéngig von der Einblendung
der Rontgenaufnahme.

Sie ist beim Saugling unabhdngig von
einer Abdeckung der Augen.
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Die Rontgenbildanalyse beinhaltet die Be-
urteilung von Form und Kontur der Wir-
belkdrper.

Das Risiko einer a.-p.-Aufnahme beim
Saugling entspricht dem Risiko einer

100 km langen Autofahrt.

Bei der Beurteilung von Funktionsaufnah-
men ist die Anderung der atlantodentalen
Distanz unerheblich.

Eine unvollstandige Darstellung des Ob-
jektes liegt auf Platz 2 der haufigsten Feh-
ler laut arztlicher Stelle Hessen.

Fiir manualmedizinische Belange ist eine
passive Fiihrung der HWS-Funktionsauf-
nahmen vorzuziehen.

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums kdnnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.
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besondere Hervorhebung von Merksatzen, zoomfahige Abbil-
dungen und Tabellen sowie verlinkte Literatur erleichtern das
Lernen und den Erwerb von CME-Punkten.

Das e.Tutorial.plus bietet multimedialen Zusatznutzen

in Form von Audio- und Videobeitrégen, 3D-Animationen,
Experteninterviews und weiterfihrende Informationen. CME-
Fragen und Multiple-Choice-Fragen innerhalb der einzelnen
Lernabschnitte ermaglichen die Lernerfolgskontrolle.

Wissenscheck: Kurse, deren Zertifizierungszeitraum ab-
gelaufen ist, kdnnen weiterhin fur lhre Fortbildung und Ihren
personlichen Wissenscheck genutzt werden.

Im e.Med-Komplettpaket ist der uneingeschrankte Zugang
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