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In eigener Sache

Ein Kind ist kein klei-
ner Erwachsener! Die
Kinderradiologie st

B Prof Dr. med Kassa Darge

dementsprechend ei-
ne auf die Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen
zugeschnittene diagnostische Bildgebung.

Die zentrale Aufgabe einer Kinderradiologie ist, die
Qualitat der Bildgebung fiir Kinder und Jugendliche zu
erhalten, zu verbessern und auszubauen. In einer Zeit
der Sparmafnahmen im Gesundheitssektor muss die
Kinderradiologie neu strukturiert werden und es miissen
kinderradiologische Kompetenzzentren etabliert wer-
den. Nur solche Kompetenzzentren konnen die vielfalti-
gen Aufgaben in der Krankenversorgung, der Forschung
und der Lehre auch in der Zukunft erfiillen. Ein solches
Kompetenzzentrum muss eine moderne, fiir padiatrische
Anwendungen optimierte Gerateausstattung besitzen,
entsprechend qualifiziertes Personal beschéftigen und
raumlich fir Kinder adaquat ausgestattet sein.

Ohne Frage ist der Strahlenschutz ein besonders wichti-
ger Aspekt eines solchen Kompetenzzentrums. Die ver-
schiedenen diagnostischen Algorithmen und Prozedu-
ren im konventionellen Rontgen und in der Computer-
tomographie sind jedoch ebenfalls zentrales Thema der
Kinderradiologie. Weitere Forschungsaufgaben sollten
neue Technologien und die Optimierung bekannter
Technologien fiir padiatrische Anwendungen sein. Zum
Gesamtkonzept eines solchen Kompetenzzentrums ge-
héren auch Kostenddmpfung bzw. Einnahmesteigerun-
gen. Forschungskooperationen innerhalb und aulerhalb
des Schwerpunktes Kinderradiologie sind unerlasslich.
Ebenso sind Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung
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In eigener Sache

Moderne Kinderradiologie ?

ein zentrales Anliegen der Kinderradiologie, damit der
Fortbestand des Schwerpunktes gesichert werden kann.

———

B Details der zauberhaften Bildergalerie in der Abteilung fiir
Pddiatrische Radiologie der Universitdtsklinik in Wiirzburg

Modern sein und modern bleiben bedeutet fiir die Kin-
derradiologie die Bewdltigung besonders vieler ver-
schiedener Aufgaben.

lhr
Kassa Darge
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Bildgebung beim Jugendiichen: Cystische Fibrosen

Meinrad Beer:

Moderne bildgebende Diagnostik bei Mukoviszidose

Die Aufgaben der modernen radiologischen Diagnostik bei Patienten mit Mukoviszidose sind vielfaltig. Ne-

ben der Detektion charakteristischer Verdnderungen vor allem im thorakalen aber auch im abdominellen Be-

reich sind die Detektionen typischer Komplikationen und nicht zuletzt auch die Therapieevaluierung wichti-

ge Aufgaben. Etablierte bildgebende Verfahren sind in erster Linie die konventionelle Rdntgenthoraxunter-

suchung sowie eine sonographische Untersuchung des Gastrointestinaltrakts. In der letzten Dekade hat die

Schnittbildgebung, insbesondere die Computertomographie des Thorax in der so genannten Niedrigdosis-

technik, eine wichtige Rolle in der Friiherkennung der Erkrankung sowie in der Abklarung weiterer Differen-

tialdiagnosen eingenommen. Die MR-Tomographie hat sich in jiingster Zeit als weiteres Schnittbildverfah-

ren etabliert und bietet die einzigartige Moglichkeit, neben morphologischen auch funktionelle Aspekte zu

erfassen.

Die zystische Fibrose als haufigste
angeborene  Stoffwechselerkran-
kung in Europa betrifft verschiede-
ne Organsysteme. Im Vordergrund
steht die Lungenbeteiligung, wel-
che entscheidend fiir Morbiditat
und Mortalitat der Patienten ist. Le-
diglich im 1. Lebensjahr herrschen
zumeist gastrointestinale Probleme
vor und fiihren zur Diagnosestel-
lung. Somit bestehen die Anforde-
rungen an die moderne bildgeben-
de Diagnostik in erster Linie in ei-
ner Darstellung der pulmonalen Pa-
thologie sowie zweitens in einer
Darstellung der gastrointestinalen
Problematik.

Die konventionelle Rontgenauf-
nahme der Lunge stellt die derzeit
wichtigste radiologische Untersu-
chungsmethode dar. Zur Objekti-
vierung des Befundes stehen unter-
schiedliche Wertungs- (Score) syste-
me zur Verfligung, wie zum Beispiel
die Einteilung nach Crispin und

Norman. Hierflr ist eine Thoraxauf-
nahme in 2 Ebenen erforderlich. Er-
ganzend zur Basislungendiagnostik
wird eine Sonographie des Abdo-
mens durchgefiihrt. Als Marker ei-
ner Beteiligung des Gastrointesti-
naltraktes gelten Echogenitatsver-
dnderungen in Leber und Bauch-
speicheldriise bedingt durch einen
zunehmenden fibrotischen Umbau.
Ferner konnen Darmwandverdik-
kungen oder Veranderungen im
Portalfluss mittels Ultraschall und
farbkodierter Duplexsonographie
beurteilt werden. Bei Patienten mit
nur gering ausgepragten pulmona-
len klinischen Beschwerden kénnen
mittels eines hochaufgeldsten CT s
(HR-CT) bereits sehr friith morpho-
logische Auffalligkeiten nachge-
wiesen werden. Mittels der exzel-
lenten morphologischen Darstel-
lung in der CT kdnnen bereits krank-
heitstypische Veranderungen im
Lungenparenchym nachgewiesen
werden bevor es zu Veranderungen

der klinisch durchgefiihrten Lun-
genfunktionstests kommt. Moderne
Mehrschichtzeilencomputertomo-
graphiegerdte erlauben die Dar-
stellung selbst im hochaufgeldsten
Modus mit sog. Niedrigdosisproto-
kollen (low dose-CT). Damit konnte
eine signifikante Reduzierung der
Strahlenexposition bei gleichzeitig
sehr guter morphologischer Beurtei-
lung erreicht werden.

Abbildung 1 zeigt typische Befun-
de bei einer 22-jdhrigen Patientin.
Neben den im konventionellen
Réntgenbild (a+h) nachzuweisen-
den Umbauten im Lungenparen-
chym selbst wie Streifen-, Fleck- und
Ringschatten sind als Folge der
Uberbldhung des Lungenparen-
chyms die sekunddr enstandene
Sternalvorwdlbung und die Kypho-
se der Wirbelsdule sowie die
Zwerchfellabflachung nachweisbar.
Durch die chronische Entziindung
kommt es zu Lymphknotenvergro-
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W Abb. 1: Réntgen Thorax im a.p. (a) sowie seitlichem Strahlengang (b), low-dose CT der Lunge mit coronaren Sekunddrrekonstruktionen
(Schichtdicke 4 mm, ¢) sowie axialen Primérschichten (Schichtdicke 6 mm, d), Sonographie des Abdomens mittels Panoramabildgebung

(e) sowie mit ,harmonic imaging” ().

W Abb. 2: Réntgen Thorax im a.p. (a) sowie seitlichem Strahlengang (b); Kontrastmittel-CT der Lunge mit axialen Primdrschichten
(c Mediastinalfenster, d Lungenfenster) sowie Sekunddrrekonstruktionen in coronarer Orientierung (Schichtdicke 5 mm, e) sowie im
HRCT-Modus (Schichtdicke 1 mm, .
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W Abb. 3. Rontgen Thorax im a.p. Strahlengang (Erstuntersuchung a, Kontrolluntersuchung b); MRT am offenen Niederfeld-Gerdt,
Untersuchungszeit 10 sec. fir 10 Schichten, Schichtdicke jeweils 10 mm (Ubersichtsbild ¢; axiale Schichtfiihrung d coronare Ausschnitts-
vergroBerung an zwei reprdsentativen Positionen, ventral €, dorsal f).

W Abb. 4. HRCT der Lunge mit
krankheitstypischer Bron-
chiektasenbildung im linken
Unterlappen (gelbe Pfeile, a),
MRT der Lunge mit Sauer-
stoffmaske (b), coronares
MR-Perfusionsbild mit Perfu-
sionsaustall (Pfeil, ¢) sowie
coronares MR-Ventilations-
bild an identischer Position
mit minderbeltiftetem Areal
(Pfeil, d). Die durchgezoge-
nen Pfeile reprasentieren die
Position des axialen CT-Bil-
des, der gestrichelte Pfeil die
Position der MR-Bilder.

Berungen im Mediastinum bzw. vor
allem im Hilusbereich, was eben-
falls auf dem Rontgenbild beurteilt
werden kann. Bei akuter pulmona-

ler Verschlechterung wurde ergén-

zend eine Niedrigdosis-CT der Lun-
ge durchgefiihrt (c+d), welche klei-
ne Infiltrate im Bereich beider Ober-

felder zeigte (durchgezogene Pfeile)
sowie charakteristische Bronchiek-
tasen (Strich-Pfeile). Als typische
Zeichen einer Beteiligung des Ga-
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strointestinaltrakts in der Sonogra-
phie des Abdomens (e+f) stellen
sich eine VergroBerung der Leber
sowie eine Cholecystolithiasis (ge-
rader Pfeil) dar.

In sehrseltenen Fallen kommt es zu
einer spaten Diagnosestellung der
Mukoviszidose. Ein 16-jahriger Jun-
ge, der mit seiner Familie erst seit 3
Jahren in Deutschland lebte, be-
richtete iiber seit 2 Jahren beste-
henden Husten. Auf den primér
auswarts durchgefiihrten Réntgen-
bildern sind unter Antibiotikagabe
ricklaufige kleine Infiltrate (Pfeil)
im rechten Oberfeld zu sehen (Abb.
2 a+b). Bei persistierend Schwache
wurde erganzend bei uns eine Com-
putertomographie des Thorax
durchgefiihrt (c-f), in diesem Fall
mit Kontrastmittelgabe bei Frage-
stellung Sarkoidose. Die hier neben
behildre Lymphknoten (c) und klei-
nen Infiltraten (d) gefundenen
Bronchiektasen (e+f) als eher fiir ei-
ne Mukoviszidose charakteristi-
schen Verdnderungen flihrten zu ei-
ner weiteren klinischen Abkldrung.
Positiver Schweiltest sowie die ty-
pische Veranderung in der Sono-
graphie des Abdomens (Hepato-
megalie, echoreiches Pankreas) be-
statigte die in der CT erhobene Ver-
dachtsdiagnose

Die Ausnahme stellt eine pulmona-
le Manifestation im Neugebore-
nenalter dar. Uncharakteristische
Veranderungen im Rontgenthorax
machen eine rein radiologische Di-

agnosestellung nahezu unmaglich.
Ergénzend wird in unserem Institut
zunehmend die MRT der Lunge an
einem offenen Niederfeldgerat ein-
gesetzt. Dabei kdnnen (ber das
Summationsbild hinaus Aussagen
in der Schnittbilddiagnostik ohne
jegliche Strahlenexposition getrof-
fen werden. Gerade bei notwendi-
gen Verlaufskontrollen, die mit ei-
ner erneuten Strahlenexposition in
der konventionellen radiologischen
Diagnostik verbunden waren, bietet
sich die Untersuchung mittels der
MRT als Alternative an. Abbildung
3 zeigt das Beispiel eines 3 Mona-
te alten Sauglings mit Trinkschwa-
che und Gedeihstorung seit der 2.
Lebenswoche, der eine persistieren-
de Teilatelektase des linken Ober-
lappens (a) sowie 3 Tage spater ei-
ne fragliche weitere Teilatelektase
im rechten Oberlappen (b) im zu-
nachst durchgefiihrten konventio-
nellen Réntgenbild zeigte. Die MR-
Tomographie der Lunge (c-f) besta-
tigte beide Atelektasen (Pfeile) und
wies zusatzlich Bronchialwandver-
dickungen nach. Weitere Kontrol-
luntersuchungen zeigten eine Re-
gredienz der Atelektase nach Bron-
choskopie und Schleimabsaugung.

Zur Beurteilung der durch die mor-
phologischen Verdnderungen be-
dingten funktionellen Veranderun-
gen im Lungenparenchym bietet
die MRT exzellente Mdglichkeiten.
Nach Gabe eines MR-Kontrastmit-
tels ist es mdglich, die Durchblu-
tung (Perfusion) im Lungenparen-

chym exakt darzustellen. Vermin-
derte oder ausgefallene Perfusion
kann regional aufgeldst erfasst so-
wie quantifiziert werden. Ergdnzend
sind derzeit mehrere Verfahren in
Erprobung, um die Beliiftung (Ven-
tilation) der Lunge zu beurteilen.
Neben der Verwendung von Edel-
gasen wie z.B. Helium ist es mdg-
lich, mittels sauerstoffgesattigter
Bildgebung die Lungenbeliiftung
(Ventilation) zu beurteilen, ein Ver-
fahren das in Wiirzburg in Koopera-
tion mit der Medizinischen Physik
etabliert wurde. Das Prinzip der Ven-
tilationsdarstellung wurde bereits im
Heft Kind&Radiologie Nr. 8 darge-
stellt. Es basiert auf der Subtraktion
von Bilden die unter normaler
Raumluftatmung und anschlieBend
unter Sauerstoffzufihrung aufge-
nommen wurden. Der Patient muss
hierbei lediglich eine kleine Sauer-
stoffmaske tragen, was von Kindern
im Regelfall auch gut toleriert wird.
Abbildung 4 zeigt das Beispiel einer
22-jahrigen Patientin mit krank-
heitstypischer  Bronchiektasenbil-
dung im linken Unterlappen ent-
sprechend der HR-CT (a). Im MRT der
Lunge (b-d) zeigte sich korrespon-
dierend eine verminderte Durchblu-
tung des linken Unterlappens (c) so-
wie eine Ventilationsstérung (d).

) PD Dr. med. Meinrad Beer
Abteilung fiir Padiatrische Radiologie
Institut fiir Rontgendiagnostik,
Universitétsklinikum Wiirzburg
Josef-Schneider-Str. 2/D31
97080 WURZBURG




Bildgebung beim Jugendiichen: Miktionsurosonographie

Manfred Reichert:

Fiinfzehn Jahre Miktionsurosonographie in der Kinderarztpraxis

Seit 1990 fiihre ich die Miktionsurosonographie (MUS) in einer Kinderarztpraxis {(Gemeinschaftspraxis zweier

hausérztlich niedergelassener Kinderdrzte) durch. Ich benutze ein einfaches Ultraschallgerét (US Gerét, Fir-

ma, Land) nur mit konventioneller Ultraschallmodalitdt. Am Anfang wandte ich nur die Methode des Re-
fluxnachweises mit physiologischer Kochsalzlésung (NaCl 0,9%) an. Ab 1994 fiihrte ich die MUS nachein-
ander mit NaCl und dann mit Luft durch und ab 1997 in ausgewahlten Féllen mit dem Ultraschallkontrast-
mittel Levovist®. Jede Methode hat ihre Vor- und Nachteile.

Bei Anwendung von NaCl kann ein
dilatierender vesikoureteraler Re-
flux (VUR) durch Vergleich des Aus-
maBes der Nierenbeckendistension
bei leerer Harnblase, unter Fiillung
mit NaCl und unter Miktion erkannt
werden (Abb. 2a). Ein groBer Nach-
teil ist die sehr hohe Anzahl falsch

nach Miktion wird beobachtet, ob
sich Luft als echoreiche Reflexe in
den Nierenbecken nachweisen lasst
(Abb. 2b). Ein nicht dilatierender
VUR kann mit dieser Methode leicht
erkannt werden. Wegen der Schall-
ausléschung hinter der Luftan-
sammlung kann man Refluxe nurin

W Abb. 1. Entspannte Situation bei der Untersuchung eines Sduglings in der Praxis.

positiver Befunde. Bei Anwendung
von Luft wird dies in die vollig ent-
leerte Harnblase appliziert und
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den terminalen Harnleiter (Grad 1)
nicht diagnosizieren. Auch des-
wegen ist es nur sehr eingeschrankt

mdglich, das AusmaR der Nieren-
beckenaufweitung zu beurteilen.
Bei der Anwendung von Ultra-
schallkontrastmittel wird in die mit
NaCl gefiillte Harnblase Levovist in
einer Menge von 10 % des Blasen-
volumens appliziert. Die Diagnose
eines Refluxes wird gestellt, wenn
flottierende echoreiche
Mikrobldschen im Harnlei-
ter und/oder Nierenbecken
dargestellt werden. Bei
Untersuchung mit dem kon-
ventionellem Ultraschallver-
fahren ist die Darstellung
der Mikroblaschen in dila-
tierten Nierenbecken sehr
gut. Nachteilig ist die er-
schwerte Sichtbarkeit bei
nicht oder nur wenig dila-
tierten Nierenbecken. Dies
ist natirlich bei Anwendung
von ,High-end"-Ultraschall-
gerdten kein Problem. Eine
wichtige Einschrankung zur
Anwendung eines Ultra-
schallkontrastmittels ist des-
sen hoher Preis. Um diesen auf ei-
nem Minimum zu halten und unter
Berlicksichtigung der Vor- und
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Nachteile der einzelnen Me-
thoden, habe ich fir meine
Praxis eine stufenweise dia-
gnostische Auswahl bei der
MUS getroffen, in dem ich
auch NaCl und Luft neben
dem Ultraschallkontrastmit-
tel verwende (Abb. 3). Mit
Einsatz dieses diagnosti-
schen Algorithmus wird Le-
vovist nur in ca. 50% der
Félle eingesetzt. In den letz-
ten 15 Jahre habe ich in
meiner Kinderarztpraxis fast
eintausend MUS durchge-
fiihrt. Die Untersuchungsfre-
quenz betrdgt zur Zeit ca.
60 MUS/Jahr.

Wichtig fiir die Durchfih-

rung der MUS in der Praxis B Abb. 2: Diagnostik des vesikoureteralen Refluxes mittels drei verschiedene Methoden der Miktions-

(Abb. 1) ist mir ein stress-
freier Ablauf fiir Kind, Eltern
und Untersucher. Dies errei-

urosonographie (MUS). Darstellung der Nieren von dorsal in Léngsschnit vor (links) und nach
(rechts) Blasenfillung mit NaCl, Luft bzw. Kontrastmittelapplikation. [a] NaC-MUS: Nierenbecken bei
leerer Harnblase geschlossen. Distension des Nierenbeckens (Pfeil) unter Miktion. [b] Luft-MUS: Niere

bei leerer Harnblase und nach Lufimiktion Luftreflexe (Pfeile) im Nierenbecken. [c] MUS mit Levovist:

cheich durch Beachtung der
folgenden Punkte:

B Wahrend eigene Patienten den

Untersucher und die Rdumlichkei-
ten kennen, mindere ich bei zuge-
wiesenen Patienten den Stress da-

durch, dass sie vor der MUS den

Untersucher und die Rdumlichkei-
ten im Rahmen einer Nativsono-

graphie kennenlernen.

B Im Rahmen der vorher durchge-
flihrten Nativsonographie klére ich
ausfihrlich mindlich und schriftlich
iiber den Untersuchungsablauf auf.

3. Jhg., Heft 3/2006

B Ein zeitliches Management ist
mir wichtig. Ich fihre die MUS im-
mer als erste Untersuchung am Tag
durch und plane geniigend Zeit
(60-75 Minuten) auch zum Bespre-
chen von Ergebnis und Konsequen-
zen ein.

B Eine Stunde vor der Untersu-
chung geben die Eltern ihrem Kind
zur Analgesie |buprofen (10
mg,/kg), bei Sduglingen, die jiinger
als drei Monate sind, Paracetamol

(15 mg/kg).

gering gespaltenes Nierenbecken bei leerer Harnblase und nach Levovistgabe unter Miktion Zunah-
me der Nierenbeckendistension und Kontrastierung durch echoreiche Mikrobldschen (Pfeil).

B Alle Patienten, die alter als vier
Monate sind, werden mit Midazo-
lam (0,4 mg/kg) intranasal sediert.
Die Patienten erleben dadurch die
Untersuchung angenehmer und ha-
ben in der Regel eine retrograde
Amnesie.

B Das Legen des Blasenkatheters
ist sicher die unangenehmste Kom-
ponente der MUS. Neben geeigne-
tem Material (Magensonden mit
AuBendurchmesser von 1,5 mm -
2,1 mm) sichere ich bei weiblichen
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Blasenkatheter legen und
Blase vollsténdig entleeren

Nierenbeckenweite < 5 mm

Blasenfiillung mit NaCl und Miktion

Keine zusétzliche Dilatation

vollsténdige Blasenentleerung,
Applikation von Luft & Luftmiktion (2x)
3-Wege Hahn und

Nierenbecken: Luft?

kein VUR

Nierenbeckenweite = 5 mm

zusdtzliche Dilatation = 2 mm

erneute Blasenfiillung mit NaCl & Gabe
von Ultraschallkontrastmittel (Levovist)

el

Bei Restkontrast in der Harnblase

nach Wiederauffillen der Harnblase
mit NaCl 2. Miktion beobachten

—m VUR > Grad 2

W Abb. 3. Diagnostischer Algorithmus bei der Miktionurosonographie (MUS) in meiner

Kinderarztpraxis

Patienten einen reibungslosen Ab-
lauf durch exakte Darstellung des
Ostium urethrae externum vor Le-
gen des Blasenkatheters. Bei Pa-
tienten, bei denen sich das Ostium
bei Spreizen der Labien nicht sicher
lokalisieren lasst, hilft es, an den
groBen Labien zu ziehen, dadurch
entfaltet sich das Vestibulum und
das Ostium urethrae externum ist
zweifelsfrei zu lokalisieren. Bei
mannlichen Patienten appliziere ich
vor legen des Blasenkatheters
Gleitmittel mit Lidocain in die Ur-
ethra und nach ausreichender Ein-
wirkzeit wird behutsam der Blasen-
katheter gelegt. Durch dieses
Stressmanagement erleben Patien-
ten und Eltern die Untersuchung
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meist wenig belastend. Eine Befra-
gung von 100 Eltern |asst auf posi-
tiven RickschluB dieser MaBnah-
men schlieBen

Die MUS ist eine Untersuchungs-

methode, die prézise auch in der

Kinderarztpraxis mit einem einfa-

chen Ultraschallgerat durchgefihrt

werden kann. Ein konstanter Unter-
sucher bei langfristiger Betreuung
wird von den Eltern geschétzt,
ebenso wie die kindgerechte und

personliche Atmosphére in der Pra-
xis. Dass Diagnostik und Therapie-

entscheidung in einer Hand liegen,

sehe ich als vorteilhaft. Dadurch ist
es auch mdglich, in ca. 50 % die

MUS nur mit NaCl und Luft, trotz

eingeschrankter diagnostischer Si-
cherheit, initial durchzufiihren und
damit erheblich Kosten einzuspa-
ren. Bei der MUS mit NaCl und Luft
spielt die Beobachtung der Veran-
derungen direkt wéahrend der
Untersuchung eine entscheidende
Rolle. Die Vermittlung dieser Be-
funde nur auf den statischen Bil-
dern an Dritte, die bei der Untersu-
chung nicht anwesend waren, ist
haufig eingeschrankter als die Er-
genisse eines MUS mit Levovist. Der
Zeitaufwand fiir solche mehrstufige
Untersuchungen ist allerdings auch
hoch. Unentbehrlich ist eine gute
und vertrauensvolle Vernetzung mit
einem Kinderchirurgen oder Kinder-
urologen um Doppeluntersuchun-
gen zu vermeiden.

Diesbeziiglich bin ich sehr dankbar
fiir die fruchtbare Zusammenarbeit
mit Herrn Prof. Brands (Chefarzt
der Kinderchirurgischen Klinik in
Karlsruhe). In Karlsruhe und auch
in den meisten anderen Kinderkli-
niken wird ein VUR nur radiolo-
gisch iiberpriift. In dem von mir
untersuchten Kollektiv hatten dber
zwei Drittel der Patienten keinen
VUR. Diese Patienten waren einer
unnotigen Strahlenbelastung aus-
gesetzt worden!

) Dr. med. Manfred Reichert
Kinderarztpraxis
Prompeler & Reichert
Neuer Weg 34
D- 76228 KARLSRUHE

kind & radiologie

B Neugeborenes im Inkubator

Daniela Prayer

MR-kompatibler Inkubator zur Untersuchung von Neugeborenen

B Frihgeborenes, zum Zeitpunkt der
Untersuchung, Schwangerschafts-
woche 29+6. Axiale Schicht T2-
gewichtet Es zeigen sich bitemporale
Blutungen.

3. Jhg., Heft 3/2006

In Wien steht seit 14 Monaten ein MR-kompatibler Inkubator fiir 1.5T
MR-Untersuchungen zurVerfligung. Dadurch ist es mdglich geworden
auch instabile Neugeborene, und insbesondere Friihgeborene einer
MR-Untersuchung zu unterziehen. Bereits auf der neonatologischen
Station erfolgt die Umlagerung des Babys in den Inkubator, der sich
von einem normalen Inkubator lediglich durch die Integration einer
MR-Spule in das System unterscheidet.

Das Baby wird in diesem Inkubator | Sequenzen, zufriedenstellend, auch
transportiert und untersucht. Wah- | Spektroskopie ist méglich.
renddessen ist eine optimale Uber-
wachung der vitalen Funktionen,
Warmhaltung und bei Bedarf Sau-
erstoffversorgung der kleinen Pa-
tienten gewdhrleistet. Die Bildqua-
litdt (in Wien besteht derzeit nur Er-
fahrung mit einer Kopfspule) ist

Prof. Dr. med. Daniela Prayer
Universitétsklinik fiir Radiodiagnostik
Abteilung fiir Neuroradiologie

nach Anpassung entsprechender Medizinische Universitét Wien
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