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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Über den Einfluss spezifischer ra-
diologischer Erfahrung und der Bildqualität auf
den diagnostischen Wert der p.a.-Röntgentho-
raxaufnahme bei Verdacht auf einen tracheo-
bronchialen Fremdkörper (FK) im Kindesalter ist
wenig bekannt.
Methode und Patienten: 319 p.a.-Röntgentho-
raxaufnahmen wurden durch Kinderradiologen,
Radiologen in kinderradiologischer Weiterbil-
dung und einen pädiatrischen Facharzt retrospek-
tiv hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit eines FK
beurteilt (216 Kinder mit bronchoskopisch gesi-
chertem FK, 103 Kinder ohne FK mit Symptoma-
tik vereinbar mit FK).
Ergebnisse: 1) Die Sensitivität war signifikant
höher für den Radiologen im Vergleich zu dem
Kinderradiologen und dem Pädiater (70,8% vs.
59,5 bzw. 56,8%). Die Spezifität verhielt sich ge-
genläufig (Radiologe 61,2, Kinderradiologe 73,8,
Pädiater 77,7%). Keine signifikanten Unterschiede
bestanden für Korrektheit, positiven und negati-
ven prädiktiven Wert. 2) Technische Mängel
wirkten sich nur für den Pädiater, nicht für die ra-
diologischen Spezialisten auf die Beurteilung aus.
Durch Exspirationslage wurde die Sensitivität
nicht signifikant gesteigert.
Schlussfolgerungen: Auch langjährige spezifisch
kinderradiologische Erfahrung erhöht die be-
grenzte diagnostische Wertigkeit der p.a.-Tho-
raxaufnahme nicht. Die mangelnde orthograde
Einstellung wird durch radiologisches Training of-
fenbar kompensiert, die Atemlage hat unabhängig
von der radiologischen Erfahrung keinen Einfluss
auf die diagnostische Wertigkeit.

Abstract
!

Background: It is not well known how specific
experience in paediatric radiology and the radio-
logical technique influence the diagnostic yield of
a plain radiograph of the chest when a paediatric
foreign body aspiration (FB) is suspected.
Methods and Patients: 319 radiographs were re-
trospectively evaluated by a paediatric radiolo-
gist, a radiologist in paediatric radiology training
and an experienced paediatrican with respect to
the probability of a tracheobronchial FB (216 chil-
dren with proven FB, 103 children without FB but
with symptoms compatible with FB).
Results: 1) Sensitivity was highest for the radio-
logist compared to the two other subspecialists
(70.8 vs. 59.5% paediatric radiologist; 56.8% pae-
diatrican). The specifity was highest for the pae-
diatrican and the paediatric radiologist (77.7 and
73.8%; 62.2% radiologist). Correctness as well as
positive and negative predictive value were not
significantly different. 2) The impact of technical
quality correlated with the degree of radiological
experience, but use of the expiratory phase in
general did not increase the sensitivity.
Conclusions: Even profound experience in pae-
diatric radiology does not improve the limited di-
agnostic value of a plain radiograph of the chest in
case of a suspected FB. Radiological training com-
pensates for incorrect patient alignment. An expi-
ratory phase image is not necessary.
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Einleitung
!

Neben Anamnese und Auskultation gilt die Röntgen-Thoraxauf-
nahme als diagnostisches Standardverfahren bei der Evaluation
eines vermuteten tracheobronchialen Fremdkörpers (FK) im Kin-
desalter [1]. Eine möglichst frühzeitige Diagnose eines FK ist
wichtig, um die potenzielle Gefährdung auszuschalten [2] und
um sekundäre bronchopulmonale Schäden zu vermeiden [3–7].
Ein bemerktes Erstickungsereignis gilt als anamnestischer Hin-
weis mit hoher diagnostischer Wertigkeit, die Sensitivität wird
mit 97% bzw. 96% und die Spezifität mit 63% bzw. 76% angege-
ben [8,9]. Allerdings wird ein Aspirationsereignis nur bei etwa
80% der Kinder beobachtet [10]. Bei etwa einem Fünftel der Kin-
der muss daher ohne eindeutige anamnestische Hinweise an
einen Fremdkörper gedacht und die Indikation zur Bronchosko-
pie gestellt werden. Dabei ist einerseits zu bedenken, dass auch
körperliche Untersuchung in bis zu 20% der Fälle als unauffällig
beschrieben wird [11]. Andererseits sind die auskultatorischen
Befunde meist nicht spezifisch und die Zahl möglicher Differen-
zialdiagnosen groß (z.B. Asthma bronchiale, Tuberkulose oder
Bronchitis).
Deshalb ist die diagnostische Wertigkeit der Röntgen-Thorax-Di-
agnostik bei Verdacht auf tracheobronchialen Fremdkörper im
Kindesalter bedeutsam. Dazu wird in der Literatur auf die hohe
Inzidenz von unauffälligen Röntgenbefunden hingewiesen
[12,13].
Allerdings lassen die bisher publizierten Untersuchungen Fragen
offen. Die Röntgen-Thorax-Aufnahme in p.a.-Strahlengang ist die
am häufigsten erwähnte radiologische Technik. Dennoch haben
sich einige Untersuchungen in der Aussage zur diagnostischen
Aussagekraft der Röntgenuntersuchung auf Kombinationen mit
der Durchleuchtung bezogen [14,15]. Zum anderen waren die
Untersuchungen selten so angelegt, dass die Spezifität zuverläs-
sig ermittelt werden konnte. So berichten Zarella u. Mitarb. über
293 prä-bronchoskopische Röntgenuntersuchungen, wobei sich
nur in 28 Fällen kein Fremdkörper fand und sämtliche Aufnah-
men von Patienten stammten, bei denen eine Bronchoskopie un-
ter FK-Verdacht geplant war [12]. Bereits das klinische Szenario
machte hier wegen der hohen Sensitivität des Erstickungsereig-
nisses einen FK hochgradig wahrscheinlich und die Röntgendiag-
nostik beeinflusste das therapeutische Vorgehen nicht. Auch
wenn gezielt Angaben zur Spezifität gemacht werden, so basie-
ren sie meist auf Patienten mit in fast 90% positiver Aspirations-
anamnese und auf relativ kleinen Patientenzahlen [9,16,17].
Gar nicht adressiert wurden bisher die Fragen, ob radiologische
bzw. spezifische kinderradiologische Erfahrung des jeweiligen
Untersuchers die Aussagekraft beeinflussen und inwieweit ra-
diologische Qualitätsmerkmale hierbei bedeutsam sind. Diese
Fragen sind von hoher praktischer Relevanz, weil sie darüber ent-
scheiden könnten, ob Röntgendiagnostik z.B. bei nicht-orthogra-
dem Strahlengang wiederholt werden muss – mit kumulativer
Erhöhung der applizierten Strahlendosis – oder ob ein kinder-
radiologisch besonders erfahrener Gutachter die diagnostische
Sicherheit erhöht.

Methode
!

Drei voneinander unabhängige Gutachter beurteilten retrospek-
tiv ohne Kenntnis der Anamnese und klinischer Befunde jeweils
die gleichen 319 Röntgenthoraxaufnahmen, angefertigt in p.a.-
Strahlengang. Die Beurteiler unterschieden sich hinsichtlich ih-

rer Erfahrung in Radiologie: ein Kinderradiologe (K. S.) hatte 20
Jahre kinderradiologische Berufserfahrung, ein Radiologe (C. H.)
in kinderradiologischer Ausbildung 2 Jahre, ein pädiatrischer
Facharzt (A. M.) bronchologische Erfahrung ohne spezifisches
kinderradiologisches Training.
Die Röntgenbilder stammten 216-mal von Patienten mit bron-
choskopisch gesichertem FK. Diese Bilder wurden aus einer Serie
von 447 Patienten mit gesicherter FKA zufällig herausgegriffen.
103 Aufnahmen wurden von Kindern ohne FK zugemischt. Diese
Aufnahmen waren bei V.a. FK angefertigt worden, der sich
schließlich nicht bestätigte (auch kein Nidus bei Bronchoskopie)
oder bei einer mit einer FKA vereinbaren Symptomatik.
Die Röntgenthoraxaufnahmen wurden überwiegend mit analo-
ger Technik angefertigt. Im eigenen Hause wurden sie – abhängig
vom Gewicht – überwiegend mit folgenden technischen Para-
metern erstellt: Röhrenspannung 70 kV, Fokus-Film-Abstand
150 cm, Röhrenstrom ca. 2mAs, Dosis ca. 0,4–0,8 cGyxcm2,
Film-Foliensystem Empfindlichkeitsklasse 400.
Beide Gruppen von Röntgen-Thoraxaufnahmen stammten von
Patienten mit analoger Altersstruktur: bei bestätigtem FK Medi-
an 21,4 Monate (9–132 Lebensmonate); ohne FK Median 21,1
Lebensmonate (6–144 Lebensmonate). Die Bilder wurden nu-
merisch codiert, Angaben zu Namen und Alter entfernt und zu-
fällig durcheinandergemischt dem Gutachter vorgelegt. Die Gut-
achter beurteilten die Bilder unabhängig voneinander. Die Aus-
wertungen wurde am gleichen Alternator durchgeführt, damit
die Bedingungen für die drei Gutachter gleich waren. Dabei wur-
de auf eine korrekte Lichtdichte geachtet.
Aufgrund seiner 20-jährigen Erfahrung hatte der Kinderradiolo-
ge neben der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines FK auch zu
beurteilen, ob eine Exspirationslage vorlag, eine orthograde Ein-
stellung gegeben war und ein korrekter Schwärzungsgrad er-
reicht wurde.
Berechnet wurden aus diesen Angaben Sensitivität, Spezifität,
Korrektheit, positive und negative prädiktive Potenz der Rönt-
genthoraxaufnahme und die Beeinflussung dieser Parameter
durch etwaige Qualitätsmängel.

Ergebnisse
!

Sensitivität
Die Sensitivität lag für Kinderradiologe, Radiologe in kinderra-
diologischerWeiterbildung und Pädiater bei 59,5, 70,8 und 56,8%
(s.●" Tab. 1). Die mittlere Sensitivität lag bei 62%; die 3 Begutach-
ter zeigten bezüglich der Sensitivität einen signifikanten Unter-
schied ( p < 0,01; chi-Quadrat-Test).

Tab. 1 Übersicht über Sensitivität, Spezifität, Korrektheit, positiven und ne-
gativen prädiktiven Wert.

Beurteiler Kinder-

radiologe

Radiologe Pädiater

Parameter

Sensitivität 59,5% 70,8% 56,8%

Spezifität 73,8% 61,2% 77,7%

Korrektheit 64,3% 67,6% 63,8%

Positiver prädiktiver
Wert

81,2% 78,7% 83,6%

Negativer prädiktiver
Wert

47,8% 50,8% 47,3%
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Spezifität
DieWerte für die Spezifität waren gegenläufig für Kinderradiolo-
gen, Radiologen und Pädiater verteilt. Sie betrugen 73,8, 61,2 und
77,7%. Der Mittelwert der Spezifität lag bei 71%. Die drei Gutach-
ter unterschieden sich statistisch signifikant (p = 0,02; chi Qua-
drat Test).

Korrektheit
Hier zeigten Kinderradiologe, Radiologe und Pädiater Werte von
64,3, 67,6 und 63,8%. Der Mittelwert lag bei 65%; es ergab sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 3 Gut-
achtern.

Positive Prädiktion
Die Werte lagen bei 81,2, 78,7, 83,6%; der Mittelwert lag bei 81%,
die Unterschiede waren nicht signifikant.

Negative Prädiktion
Die Werte für Kinderradiolge, Radiologe und Pädiater lagen bei
47,8, 50,8 und 47,3%. Die mittlere negative Prädiktion der 3 Gut-
achter lag bei 49%. Der Unterschied war nicht signifikant.

Qualität der Röntgenthoraxaufnahmen
Ein korrekter Schwärzungsgrad lag bei 75% der Aufnahmen (der
Kinder mit nachgewiesenem FK) vor (n = 154). Orthograd einge-
stellt waren 69,4%. Exspirationslage lag nur bei 38,9% vor. Insge-
samt lag eine optimale Bildgüte durch das Zusammentreffen aller
3 Gütekriterien bei 25,5% der Aufnahmen vor. Gründe für diese
Limitationen der Bildqualität lagen darin, dass Fremdaufnahmen
nur bei völlig unzureichender Qualität wiederholt wurden oder
aufgrund der Altersstruktur schwierige technische Untersu-
chungsbedingungen gegeben waren.

Einfluss der Qualität auf die Beurteilungs-Sensitivität
und -Spezifität
Der korrekte Schwärzungsgrad hatte bei Kinderradiologe und Ra-
diologe keinen signifikanten Einfluss auf das Verhältnis von rich-
tig-positiven zu falsch-negativen Einschätzungen. Beim Pädiater
lagen jedoch immerhin in 84,6% der richtig-positiven vs. nur
65,2% der falsch-negativen ein korrekter Schwärzungsgrad vor
(p = 0,002). Auch die orthograde Einstellung beeinflusste nur
beim Pädiater das Verhältnis von richtig-positiv vs. falsch-nega-
tiv signifikant (81,2 vs. 67,4%, p = 0,04). Die nicht erreichte Exspi-
rationslage war für alle drei ohne signifikanten Einfluss auf die
Beurteilung.

Diskussion
!

Die mittlere Sensitivität betrug bei den drei Gutachtern 62%
(56,8–70,8%). Silva u. Mitarb. geben eine höhere Sensitivität
von 73% an, wobei 82 ihrer 93 Patienten ein Aspirationsereignis
in der Anamnese hatten und dadurch ein Trend in der Beurtei-
lung induziert worden sein könnte [16]. Eine Sensitivität von
82% geben Hoeve et al. an; allerdings handelte es sich hier um
Zuweisungen unter dem Verdacht auf FKA (69%) oder Pneumo-
nie, wobei ebenfalls eine Beeinflussung des Gutachter-Urteils
denkbar ist [18].
Andere Untersuchungen berechnen eine Sensitivität von 58,5%
[12], 68% [17] und 80% [19]. Die Bandbreite der in der Literatur
angegebenen Sensitivität entspricht damit unseren Ergebnissen.
Interessanterweise wurde auch bei Kombination von Röntgen-

thorax-Aufnahme mit Thoraxdurchleuchtung keine wesentliche
Steigerung der Sensitivität beschrieben [15], wobei andere Auto-
ren eine sehr hohe Sensitivität von Durchleuchtungstechniken
angeben – allerdings bei einer Spezifität unter 20% [20,21].
Auch die seitliche Thoraxaufnahme scheint keine wesentliche
diagnostische Zusatzinformation zu bringen [20].
Die mittlere Spezifität betrug 71% (61,2–77,7%). Andere Unter-
suchungen geben deutlich niedrigere Werte für die Spezifität an.
Bei Silva et al. liegt diese nur bei 45%, wobei fast alle Patienten
eine positive Aspirationsanamnese hatten und die Entscheidung
zur Bronchoskopie unabhängig von dem Röntgenbefund war
[16]. An einer kleineren Serie von 83 Patienten mit einer FK Prä-
valenz von 41% wurde eine Spezifität von 67% ermittelt [22] und
ist damit unseren Daten vergleichbar.
Werte für Sensitivität und Spezifität waren für Kinderradiologe,
Radiologen und Pädiater gegenläufig verteilt. Durch die Berech-
nung der Korrektheit, die für die drei Gutachter bei 64,3, 67,6
und 63,8% (im Mittel 65,3%) lag, konnte gezeigt werden, dass
Sensitivität und Spezifität sich zueinander umgekehrt proportio-
nal verhielten. Waren die 3 Begutachter bezüglich Sensitivität
und Spezifität signifikant voneinander different, so zeigten sie
hinsichtlich der Korrektheit keinen signifikanten Unterschied.
Auch in der positiven und negativen Prädiktion ergab sich kein
signifikanter Unterschied. Die Korrektheit und Prädiktion in der
Beurteilung scheint also unabhängig von spezifischer radiologi-
scher bzw. kinderradiologischer Erfahrung zu sein.
Die Beurteilung von Sensitivität und Spezifität in Abhängigkeit
von der kinderradiologischen Erfahrung ist unseres Wissens
nach neu. Dabei ergibt sich für alle drei Gutachter eine vergleich-
bare diagnostische Korrektheit (accuracy). Dies spricht dafür,
dass der radiologischen Erkennung von tracheobronchialen
Fremdkörpern Grenzen gesetzt sind und die Korrektheit nicht
durch zunehmende, insbesondere kinderradiologische Erfahrung
gesteigert werden kann. In der Literatur wird die Röntgendiag-
nostik meist von einem Radiologen bewertet, nur selten wird ex-
plizit mit der Einschätzung einer anderen Fachrichtung vergli-
chen. Zerella et al. tragen der klinischen Realitiät insofern Rech-
nung, als sie die Spezifität der Röntgendiagnostik in der Bewer-
tung durch den Bronchoskopeur angeben (58,4%). Sie verglei-
chen diesen Parameter aber nicht mit einer fachärztlich-radiolo-
gischen Beurteilung [12].
Die drei Gutachter unterschieden sich auch nicht signifikant in
den Werten der positiven und negativen Prädiktion. Die anhand
einer Röntgen-Thorax-Aufnahme in p.a.-Strahlengang gestellte
Verdachtsdiagnose einer FKA wäre in ⅘ der Fälle bestätigt wor-
den; wird von radiologischen Kriterien ausgehend ein FK für un-
wahrscheinlich gehalten, so wird sich bronchoskopisch bei etwa
der Hälfte dieser Fälle ein FK finden. Bei alleiniger Indikations-
stellung zur Endoskopie durch die p.a.-Röntgenthorax-Aufnah-
me würden 30–40% der tracheobronchialen Fremdkörper über-
sehen werden. Dies bestätigt Angaben der Literatur, wonach die
Röntgendiagnostik ein unzuverlässiges Instrument der Diagnos-
tik ist [9,17,23].
In der Literatur fandenwir ebenfalls keine Analyse des Einflusses
von technischen Qualitätskriterien auf die Sensitivität. Hierbei
hat sich gezeigt, dass die Abhängigkeit von optimaler Bildqualität
durch radiologische Erfahrung vermindert wird. So wurde aus-
schließlich der Gutachter ohne spezifische radiologische Erfah-
rung in seiner Trefferquote durch mangelnden Schwärzungsgrad
und nicht-orthograde Einstellung negativ beeinflusst. So erreicht
der Pädiater bei korrekt geschwärzten Aufnahmen eine Sensitivi-
tät von 63%, bei nicht korrekt belichteten Aufnahmen nur 36,7%.
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Die Situation ist für verdrehte Aufnahmen analog. Dabei wird die
Bedeutung des Schwärzungsgrades bei Verwendung digitaler
Bildverarbeitungssysteme zukünftig weiter an Bedeutung verlie-
ren. Die Daten zeigen zusätzlich, dass die mangelnde Exspira-
tionslage die Beurteilung der Bilder nicht signifikant beeinflusst;
somit muss auf die Atemphase bei der Röntgendiagnostik unter
dieser Fragestellung kein Wert gelegt werden.
Vor dem Hintergrund der Limitationen der konventionellen
Röntgenthorax-Diagnostik ist die Evaluation der Computertomo-
graphie (CT) bei FK-Verdacht verständlich; für das CT werden
Sensitivitätsangaben von 88,9 bis 100% gemacht [24–26]. Aller-
dings ist auch hier die Spezifität z.T. nur gut 60% [27]. Des weite-
ren ist bei Durchführung ohne Narkose in über 20% der Fälle mit
erheblichen Artefakten zu rechnen und in bis zu 10% der Fälle da-
durch mit schlechter Bildqualität [24]. Es wird in der Zukunft zu
prüfen sein, ob das CT einen Platz in der klinischen Routinediag-
nostik vor der bei geübter Hand komplikationsarmen Broncho-
skopie erhält.
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