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Praambel

Die Qualitat der Diagnostik mittels Computertomographie wird bestimmt durch die rechtferti-
gende Indikation mit einer klinischen Fragestellung, die optimierte Durchfiihrung der Unter-
suchung, die Darstellung der diagnostisch wichtigen Bildinformationen mit einer medizinisch
vertretbar niedrigen Strahlenexposition sowie die fachkundige Auswertung der Untersuchung
und der dokumentierten Ergebnisse im Befundbericht.

Die Leitlinie fasst die arztlichen Qualitatsforderungen und die Empfehlungen fur die gesamte
Leistungskette der Computertomographie zusammen, mit denen eine gute diagnostische
Qualitat zu erreichen ist. Sie gilt auch bei rdumlicher und/oder personaler Trennung in der
Durchfiihrung der einzelnen Leistungsschritte. Diese Leitlinie beschreibt den derzeitigen me-
dizinischen Standard und den Stand der Technik der radiologischen Basisuntersuchungen.

A Grundlegende arztliche und Aufnahmetechnische Qualitatsanforderungen

1. Arztliche Qualitatsanforderungen

Die arztlichen Qualitatsanforderungen orientieren sich an den Darstellungsmadglichkeiten der
Computertomographie und zielen auf die Beantwortung medizinischer Fragestellungen.
Die Qualitatsanforderungen umfassen:

1. charakteristische Bildmerkmale
2. wichtige Bilddetails und

3. kritische Strukturen.

Die charakteristischen Bildmerkmale beschreiben die anatomischen organtypischen Struktu-
ren und gewebebedingten Dichteunterschiede, die durch geeignete Faltungskerne und or-
gan- und altersbezogene Fenstereinstellungen gut erkennbar dargestellt sind.

Wichtige Bilddetails bezeichnen die feinen Strukturen und Dichtemuster, deren Erkennbar-
keit fur die diagnostische Beurteilung von Bedeutung ist und die durch eine geeignete Tech-
nik abgebildet sein sollen.

Die kritischen Strukturen heben die Bildstrukturen und Dichteunterschiede hervor, die fur die
Erfassung diskreter pathologischer Veranderungen Voraussetzung und fir die Qualitat der
computertomographischen Untersuchung wesentlich sind.

Im Hinblick auf die erwarteten diagnostischen Informationen und den optimierten Strahlen-
schutz werden Mindestanforderungen fiir die Untersuchung der verschiedenen Organe und
Koérpergebiete beschrieben. Von den Qualitadtsanforderungen darf nur mit entsprechender
Begriindung bei speziellen Fragestellungen und besonderen Voraussetzungen abgewichen
werden, die Begriindung ist zu dokumentieren.
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2. Aufnahmetechnische Qualitatsanforderungen

Die Nutzung der diagnostischen Méglichkeiten der Computertomographie und die Erfiillung
der Qualitatsanforderungen zwingen zum Einsatz einer gut abgestimmten Untersuchungs-
technik, die in ihren allgemeinen Prinzipien aufgefiihrt werden soll. Dabei ist in der Regel die
spezielle arztliche Fragestellung fiir das gewahlte technische Vorgehen bestimmend.

2.1 Lagerung und Einstellung

Der zu untersuchende Korperabschnitt muss exakt festgelegt werden. Die Lagerung des Pa-
tienten erfolgt in reproduzierbarer Weise. Das Messfeld soll dem zu untersuchenden Koérper-
querschnitt angepasst werden. Die Position wird durch ein Computerradiogramm (Uber-
sichtsbild) exakt festgehalten. Der geplante Untersuchungsbereich wird hierin markiert.

2.2 Aufnahmeparameter

Die Aufnahmespannung liegt in der Regel um 120 kV (80 — 140 kV). H6here Spannungs-
werte sollten nur verwendet werden, falls die verfligbare Aufnahmeleistung nicht ausreicht.
Niedrigere Spannungswerte kénnen bei Kontrastmittelanwendungen, speziell bei Gefalkdar-
stellungen, wegen des deutlich gesteigerten Jodkontrasts angezeigt sein. Das Strom-Zeit-
Produkt (mAs) ist abhangig vom Untersuchungsobjekt und dem diagnostisch tolerablen Rau-
schen. Aus Griinden der Strahlenexposition sollte es moglichst niedrig gewahlt werden. Da-
bei ist zu beachten, dass an einigen neueren Geraten ein ,effektives mAs-Produkt’ zur Ver-
wendung kommt, bei dem der Einfluss des Pitchfaktors auf die Strahlenexposition bereits
enthalten ist (MASer = MASgjextriscn/Pitch).

2.3 Strahlenexposition

Zur Beschreibung der Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen werden die beiden Dosis-
groRen, Gewichteter CT Dosisindex’ (CTDlI,) und ,Dosislangenprodukt’ (DLP) verwendet. Der
CTDlI,, wird ausschlieflich durch die verwendeten Scanparameter (Spannung, mAs-Produkt)
bestimmt. Das Dosislangenprodukt beriicksichtigt dariber hinaus anwendungsspezifische
Einflisse (Pitch, Scanlange, Anzahl der Scanserien). Das Dosislangenprodukt entspricht
dem Dosisflachenprodukt in der Projektionsradiographie.

Fir die sieben haufigsten Standard-Untersuchungen liegen diagnostische Referenzwerte
des Bundesamts fir Strahlenschutz (BfS) fiir beide Dosisgrofien vor. Grundlage sind die Er-
gebnisse der bundesweiten Umfrage zur CT-Expositionspraxis aus dem Jahre 1999. Die
einzelnen Werte sind so gewahlt, dass sie auch von alteren Geraten im Mittel eingehalten
werden kénnen. Diese Werte gelten nur fir Erwachsene. Zu beachten ist, dass in der gera-
teseitigen Dosisanzeige der ,Volumen-CTDI’ zur Verwendung kommt, bei dem der Einfluss
des Pitchfaktors auf die Strahlenexposition bereits enthalten ist (CTDI,, = CTDI,/Pitch). Der
absolute CTDIvol -Wert beschreibt nicht vollstédndig die Strahlenexposition des Patienten.
Bei padiatrischen Patienten ist die tatsachlich absorbierte Dosis bei gleichem CTDIvol (an-
gezeigter Wert) umso hoher je kleiner der Querschnitt der Kinder ist.

Je nach geratetechnischen Voraussetzungen und diagnostischer Fragestellung kann in vie-
len Fallen ohne Einschrankung der diagnostischen Aussagekraft mit reduzierten Dosiswerten
unterhalb der Referenzwerte gearbeitet werden. Ein ,Leitfaden zur Bewertung und Optimie-
rung der Strahlenexposition bei CT-Untersuchungen’, in den die Ergebnisse der ,Konzertier-
ten Aktion Dosisreduktion CT’ eingeflossen sind, enthalt eine Vielzahl von Hinweisen, wie
diese in der Praxis umgesetzt werden kénnen.
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2.4 Schichtgeometrie

Je nach Gerat lasst sich der Untersuchungsbereich mit Schichten darstellen, deren Dicke
zwischen 0,5 und 10 mm liegt. Anders als beim Einzelschicht-CT unterscheidet sich beim
Mehrschicht-CT die zur Bilddarstellung benutzte Schichtdicke von der Schichtdicke, die bei
der Datenerfassung verwendet wird (,Schichtkollimation’). Um bei multiplanaren Darstellun-
gen (MPR) eine nahezu isotrope Ortsauflésung zu erzielen und um Partialvolumeneffekte
weitestgehend zu reduzieren, ist eine Datenerfassung mit moglichst feiner Schichtkollimation
anzustreben, sofern nicht andere Gesichtspunkte dagegen sprechen (begrenzte Rohrenleis-
tung, zu lange Gesamtscanzeit, apparativ bedingte Dosisliberh6hung bei enger Kollimation,
fehlende Moglichkeit zur nachtraglichen Erstellung dickerer Schichten).

Die Neigung der Schichtebene muss den anatomischen Gegebenheiten angepasst werden.
Dies kann Uber die Neigung der Gantry, die Lagerung des untersuchten Kérperabschnitts
oder Uber Bildnachverarbeitung erfolgen.

Die Anzahl der berechneten Schichten ist im Hinblick auf die Strahlenexposition weitestge-
hend ohne Bedeutung. Hierfir ist vielmehr die Lange des untersuchten Kérperabschnitts
mafgeblich. Sie sollte unter Berlicksichtigung von Fragestellung und Anatomie so kurz wie
notig gewahlt werden.

Empfehlungen zur Wahl der geeigneten Schichtdicke bei der Befundung finden sich im Ab-
schnitt ,, Katalog diagnostischer Qualitatskriterien und Angaben zur Untersuchungstechnik®.
Je nach verwendeter Schichtdicke andert sich der Rauscheindruck des Bildes: je diinner die
Schicht, desto starker das Rauschen. Zugleich verringert sich dabei der Partialvolumenef-
fekt, d.h. kleine Details und die Konturen unregelmafig geformter Organe werden kontrast-
reicher dargestellt. Erfolgt die Befundung aus diesen Grinden mit diinnen Schichten, erib-
rigt sich eine Erhdhung der Dosis, da der Kontrastgewinn den Nachteil des erhéhten
Rauschen mehr als wettmacht. Spielt der Partialvolumeneffekt dagegen nur eine unterge-
ordnete Rolle, sollte die Befundung mit dickeren Schichten vorgenommen werden, da hierbei
das Rauschen abnimmt.

2.5 Bildakquisition und —rekonstruktion

Die SchnittfUhrung erfolgt entweder sequentiell (d.h. schrittweise) oder im Spiralmodus (d.h.
kontinuierlich). Spiralakquisition bietet zahlreiche Vorteile (beschleunigte Datenerfassung,
Uberlappende Bildrekonstruktion, beliebige Schichtorientierung) bei nur wenigen Nachteilen
(unglnstigere Form des Schichtprofils). Wegen der kontinuierlichen Datenerfassung kann
der Tischvorschub grof3er als die Schichtkollimation gewahlt werden (d.h. Pitch > 1), ohne
dass dabei Datenliicken auftreten. Hieraus ergibt sich eine Verkirzung der Gesamt-Scanzeit
und eine Reduktion der Strahlenexposition (bei Einzelschicht-CT). Bei Mehrschicht-CT-
Geraten kann es dagegen aus Griinden der Artefaktreduzierung vorteilhafter sein, die Da-
tenerfassung mit reduziertem Pitch vorzunehmen. Sofern das mAs-Produkt nicht Gber Vor-
wahl des effektiven mAs-Produkts automatisch angepasst wird, ist die Reduzierung des
mAs-Produkts entsprechend dem verwendeten Pitchfaktor manuell vorzunehmen.

Der Scan sollte in der Regel mit der kiirzestmdglichen Rotationszeit erfolgen, sofern nicht
aus anderen Griinden (erforderliche Abtastrate, Artefaktreduzierung, verfligbare Réhrenleis-
tung) langere Rotationszeiten insgesamt vorteilhafter sind.

Neuere Gerate verfugen Uber Dosisautomatiken, die eine Anpassung der Aufnahmeparame-
ter an die Form und die Strahlentransparenz der jeweiligen Untersuchungsregion vorneh-
men. Wegen der damit erzielbaren Dosisreduktion sollten diese Moglichkeiten unbedingt ge-
nutzt werden.
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Bei primar isodensen oder in der Dichte schwer abzugrenzenden Gewebearten und Organ-
strukturen ist eine Differenzierung durch Kontrastmittelgabe herbeizufihren (z.B. Verdau-
ungstrakt, Gefalle, parenchymattse Organe, Tumoren).

Zur Rekonstruktion kdénnen unterschiedliche Faltungskerne eingesetzt werden. Von der un-
tersuchten Korperregion und der arztlichen Fragestellung hangt es ab, ob ein leicht glatten-
der, ein konturverstarkender oder ein spezieller Faltungskern gewahlt wird. Rauschglattung
oder Feinstrukturakzentuierung beeinflussen die diagnostische Aussagemadglichkeit. Fir die
einzelnen Gewebe und Koérperregionen bieten organbezogene Rekonstruktionsparameter
glnstige Voraussetzungen.

Zur Verbesserung multiplanarer Darstellungen empfiehlt es sich, die Schichtrekonstruktion
Uberlappend vorzunehmen. Der Abstand der rekonstruierten Schichten (,Rekonstruktionsin-
krement’) sollte halb so grof3 wie die jeweilige Schichtdicke gewahlt werden (bei Schichtdi-
cken von 1 mm und weniger 70-80% der Schichtdicke). Weitere mdgliche Nachverarbeitun-
gen sind Maximum Intensity Projektionen (MIP), Volume Rendering Techniken (VRT),
Oberflachenrekonstruktionen (SSD) und virtuelle endoskopische Techniken. Durch diese
Nachverarbeitungen kénnen morphologische Details zum Teil anschaulicher dargestellt wer-
den.

2.6 Bilddarstellung

Das Dichteaquivalent (Hounsfield-Einheit: HE) einer umschriebenen Region of Interest(Rol)
kann zur Bildanalyse gemessen und als Mittelwert angegeben werden.

Die Schwachungswerteskala umfasst CT-Zahlen von ca. +3000 bis -1000 Hounsfield-
Einheiten (HE), die bei der Bilddarstellung in mindestens 128 Graustufen Ubertragen wer-
den. Dabei hangt die Zahl der Dichtewerte pro Grauton von der Fensterbreite ab. Die Fens-
tertechnik ist eine Methode, die einen kleinen Ausschnitt der CT-Werte, den diagnostisch in-
teressierenden Bereich, in der Grauskala von Schwarz bis Weil} abbildet und so zu einer
Kontrastanhebung fiihrt. Die einzelnen Organe und Gewebe sind bei einer charakteristischen
Fensterlage und Fensterbreite optimal darzustellen und zu beurteilen. Speziell bei pathologi-
schen Veranderungen missen die Fensterlage und die Fensterbreite variiert werden, da
hierdurch zusatzliche Informationen gewonnen werden kénnen. Die Bilddarstellung mit Stan-
dardeinstellungen reicht diagnostisch oft nicht aus. Die unter Abschnitt 4. im Katalog der ein-
zelnen Organregionen angegebenen Fensterwerte sind Vorschlage, die ggf. in Abhangigkeit
des CT-Scanners und der Bilddokumentation angepasst werden mussen.

2.7 Bilddokumentation

Die Wiedergabe des im Fenster enthaltenen CT-Wertebereiches erfolgt meist linear, seltener
nichtlinear mit spezieller Kennlinie (look-up-table). Die Darstellungsmatrix besitzt tUblicher-
weise bis zu 10242 Bildelemente, muss jedoch mindestens so groR sein, wie die rekon-
struierte Bildmatrix (typisch = 5122).

Die Dokumentation, Befundung und Archivierung der Bilddaten kann mittels Film erfolgen,
oder filmlos mit Monitorbefundung und elektronischer Archivierung (PACS).

Die Dokumentation zur Befundung auf Film muss die Grauwerte bei geeigneter Bildrekon-
struktion und Fensterung mit mdéglichst geringem Informationsverlust wiedergeben. Die For-
matgréRe der Filmdokumentation ist so zu wahlen, dass die Feinstrukturen und geringen
Dichteunterschiede Ubersichtlich und gut erkennbar abgebildet sind. Das Computerradio-
gramm und die liickenlos dokumentierten Schichtbilder einer Untersuchungsserie stellen alle
fur die Beurteilung wichtigen Untersuchungsschritte dar. Sie sind nach Bedarf durch Aus-
schnittsvergroRerungen zu erganzen. Die Bildidentifikation muss durch dauerhafte Angabe
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des Namens und der Anschrift der ausflihrenden Stelle, des Namens, Vornamens und Ge-
burtsdatums des Patienten und des Untersuchungsdatums, einschlieRlich Uhrzeit erfolgen.
Bei Monitorbefundung sind die Vorgaben der gesetzlichen Regelungen einzuhalten (Moni-
tormatrix, Leuchtdichte, Kontrast, Nachverarbeitungsfunktionen). Analog zur Filmidentifikati-
on sind hier die erforderlichen Angaben tber den DICOM-Standard zu realisieren.

Eine Kontrastmittelgabe ist mit der Art der Verabreichung aufzuzeichnen.

2.8 Artefakte

Artefakte sind veranderte Muster oder nicht stochastische Stdrungen im rekonstruierten Bild,
die im Objekt nicht vorhanden sind. Sie werden in der Regel verursacht vom untersuchten
Patienten in Verbindung mit der Wahl der Aufnahmeparameter(Bewegungsartefakte, Partial-
volumeneffekte, Aufhartungseffekte u.a.) oder durch das Mef3system (fehlerhafte Messwert-
erfassung, Detektorempfindlichkeitsanderung, Projektionsfehler, Kalibrierfehler, Rekonstruk-
tionsfehler). Die Bildartefakte behindern die visuelle, vor allem aber auch die quantitative
Auswertung der Computertomogramme. Zur Reduktion von Artefakten tragt auch eine kor-
rekte und stabile Patientenlagerung bei.

2.9 Quantitative Computertomographie

Die quantitative Bestimmung des Mineralgehaltes des Knochens erméglicht die getrennte
Messung von spongiésem und kompakten Knochen mit einer ausreichenden Genauigkeit.
Hierzu wird zur Umrechnung der HE-Werte in absolute Dichtewerte (g/cm”3) ein knochen-
aquivalentes Kalibrierphantom eingesetzt.

2.10 Angio-CT (CTA)

Bei der Darstellung arterieller, portaler und vendser Blutgefale kommt zunehmend an Stelle
der Angiographie (Digitale Subtraktions Angiographie - DSA) die Angio-CT (CTA) zum Ein-
satz. Bei gro3en Gefalien, wie z.B. in der Abklarung der zentralen Lungenembolie oder Er-
krankungen der Aorta (Verschluss, Dissektion, Aneurysma) wird die CTA bereits seit mehre-
ren Jahren angewandt. Die Untersuchung kleinerer Gefalie, die nicht senkrecht durch eine
CT-Schicht verlaufen, ist erst mit der Verbreitung der Multi-Detektor-CT Technik mdéglich ge-
worden. Zur Zeit stehen Gerate mit 2 bis 64 Zeilen zur Verfigung. Voraussetzung ist ein dem
Kontrastmittelbolus angepasster optimierter Untersuchungszeitpunkt. Dies kann am besten
durch eine automatische Boluserkennung in dem interessierenden Geféass erreicht werden
(z.B. automatischer Start bei > 100 HU GefaRkontrast). Die zu untersuchende Kérperregion
muss hinreichend schnell untersucht werden (meist < 20 sec). Hierzu sind besonders Gera-
te mit 4 oder mehr Zeilen sowie Rotationszeiten < 1 sec/360° geeignet. Zur Darstellung klei-
nerer Gefalle, die in beliebiger Richtung durch das Untersuchungsvolumen verlaufen, ist ei-
ne isotrope raumliche Auflésung erforderlich. Dies erfordert bei der Akquisition in der Regel
Kollimationen zwischen 0,5 und 1 mm. Die Rekonstruktion der Schichten aus den Rohdaten
sollte mit einer Uberlappung von ca. 30 Prozent erfolgen. Aus diesen Diinnschichten werden
dann, angepasst an die Fragestellung, zur Befundung Schichten mit 3 bis 5 mm Schichtdicke
axial oder mittels multiplanarer Rekonstruktionen (MPR) sagittal, koronar oder oblique re-
konstruiert. Gegebenenfalls kommen weitere 3D-Rekonstruktionen wie Maximum Intensity
Projection (MIP) zur Anwendung. Da die Datenséatze solcher CTA Untersuchungen meist aus
mehreren hundert Schichten bestehen, kommen zur Nachverarbeitungen und Befundung nur
geeignete Workstations in Frage.

Folgende Fragestellungen bzw. Gefaliregionen werden zur Zeit mittels CTA routinemafig
abgeklart (Liste ohne Anspruch auf Vollstandigkeit):
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—  zerebrale Aneurysmen

—  Hirnvenenthrombose

—  supraaortale Arterien und Venen

—  Cavathrombose oder —verschluss

—  Lungenembolie

— Anomalien des Lungenkreislaufs

—  viszerale Gefale (arteriell, portal, venos)

— Nierenarterien und —venen

— Aortenerkrankungen (Verschluss, Stenose, Aneurysma, Dissektion), Anomalien
— grofde periphere Arterien und Venen

Die CTA der Koronararterien ist noch Gegenstand wissenschaftlicher Studien. Sie kann zur
Zeit die diagnostische Koronarangiographie noch nicht vollstandig ersetzen.

3. Schematische Ubersicht der Qualitatsanforderungen in der Computerto-
mographie

3.1 Arztliche Qualitatsanforderungen

1. Anfertigung eines Computerradiogramms (Ubersichtsbildes) des zu untersuchenden
Korperabschnittes zur orientierenden Darstellung, Lokalisationshilfe sowie Einstellung und
Markierung der Schichtebenen.

2. Ubersichtsdarstellung in liickenlosen Computertomogrammen mit den diagnostisch
wichtigen Dichteunterschieden und Organstrukturen des Korperabschnittes.

3.  Spezielle Darstellung der Organe und Gewebe eines Kdrperabschnittes mit Unter-
scheidung in

— Bildmerkmale, die regionale Dichteunterschiede und organtypische Strukturen be-
schreiben

— wichtige Details, die die diagnoserelevanten Feinstrukturen und Dichtemuster auffiih-
ren

—  kritische Elemente, die als Bildinhalt fiir die diagnostische Erkennung feiner Verande-
rungen bedeutsam und fir die Qualitat der computertomographischen Untersuchung wesent-
lich sind.

3.2 Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild) zur Einstellung, Festlegung und Markierung der
Schnittebenen

— Lagerung des Patienten und Einstellung der Gantry (Gantrystellung in Winkelgraden
angeben); Angabe der Liegendposition

—  Fakultative Kontrastmittelgabe: Kontrastfiillung des Verdauungstraktes (oral oder rek-
tal) und von Hohlorganen oder Hohlrdumen, Kontrastmitteldarstellung von Gefaflen und Pa-
renchym durch Bolusinjektion oder i.v.-Infusion
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Gewichteter CTDI: der CTDI,, (in mGy) wird angegeben fiir Untersuchungen am Korper-
stamm bezogen auf ein PMMA-Phantom mit 32 cm und am Kopf bezogen auf ein PMMA-
Phantom mit 16 cm Durchmesser.

—  Dosislangenprodukt der gesamten Untersuchung: das DLP (in mGy*cm)ermoglicht die
Abschatzung der Strahlenexposition des Patienten auf Grund einer durchgefiihrten Untersu-
chung. Nach Mdglichkeit sollte das DLP unterteilt nach Einzelserien angegeben werden.

—  Expositionszeit in Sekunden bei sequentieller Scannweise, Rotationszeit in Sekunden
bei Spiralmodus

—  Schichtkollimation in mm und Anzahl gleichzeitig aufgenommener Schichten
—  Tischvorschub bei sequentieller Scannweise bzw. Pitch bei Spiralmodus
Schichtdicke in mm

—  Fenstereinstellung
—  Bildrekonstruktion

Field of View, Faltungskern, Zoomfaktor
Fensterlage in HE

Fensterbreite in HE

— Bildnachverarbeitung
Vergroferung, Histogramm, Dichteprofilschnitt, Zeitdichtekurve, ROI-Technik.
Bildaddition, Art der multiplanaren Rekonstruktionen oder 3D-Rekonstruktionen.

—  Bilddokumentation auf Film oder digital in den diagnostisch wichtigen Graustufenberei-
chen. Einzelbildgrofie, Format der Bildserie und Anzahl der Bilder missen eine nachtragliche
einwandfreie Beurteilung ermdglichen

—  Dokumentation der aufnahmetechnischen und personenbezogenen Daten: Patienten-
identifikation (Name, Geburtsdatum, Gberweisende Institution), Institutsidentifikation, unter-
suchungstechnische Angaben: Position der Schichtebene, Schichtdicke, Bildnummer, Fens-
terbreite, Fensterlage, Kontrastmittelgabe und nach Méglichkeit die Expositionsparameter

3.3 Arztliche Qualitatsanforderungen bei Neugeborenen, Sauglingen, Kindern und
Jugendlichen

Die Computertomographie sollte bei padiatrischen Patienten nur dann eingesetzt werden,
wenn andere Schnittbildverfahren, wie die Sonographie oder Magnetresonanztomographie
nich zielfihrend sind. Vor Beginn der CT muss in jedem Einzelfall geklart sein, ob ein Nativ-
Scan ausreicht oder ob eine Kontrastmittel unterstiitzte Untersuchung allein oder zusatzlich
durchgefihrt wird. Ferner sollte bei nicht kooperierenden Patienten (bis zum 8. Lebensjahr)
klar sein, ob eine Sedierung ausreicht oder sogar mit einem in der Kinderanasthesie erfahre-
nen Kollegin/ Kollegen eine Intubationsnarkose mit Atemstillstand durchgefihrt werden
muss. Unabhangig davon sollte auch immer bei scheinbar kooperativen Patienten im Alter
zwischen 5 und 10 Jahren oder bei Patienten mit mentaler Retardierung eine ausreichende
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Immobilisation vorgenommen werden. Eine genaue Erklarung des Untersuchungsablaufs fir
die kleinen padiatrischen Patienten und deren Begleitpersonen ist wesentlich fir das Gelin-
gen der Untersuchung und eine hohe Ergebnisqualitat.

Intravendse KM-Injektionen sollten Gber stammnahe Venen der oberen Extremitat mit aus-
reichender Kantilengrofie (mindesten 22g, besser 20g), welche ein Flowrate von 22,0 ml/s
erlauben, durchgefiihrt werden.KM-Menge, Flowrate und Delay miissen bei Mehrschichtge-
raten an die wesentlich kiirzeren Kreislaufzeiten padiatrischer Patienten angepasst werden.

Auf exakte Lagerung des Patienten oder von Kdérperabschnitten ist zu achten (Kopflagerung
auflerhalb der Gantry beim Scanvorgang bei Untersuchungen der oberen Extremitat). Ent-
fernen aller Artefakt produzierender Gegenstande am Patienten, z.B. Ohrringe, Zahnspan-
gen, Druckkopfe von ,Babybodys* oder untersuchungstechnischer Gegenstande, z.B. Elekt-
rodenkabel, KM-gefiillte Katheter etc. aus der Gantry und Uber die ganze Lange des zu
scannenden Korperabschnitts.

Das Ubersichtsradiogramm zur Scanplanung sollte mit ausreichender Scanlange (nicht zu
lang, aber auch nicht zu kurz!) mit dem geringsten Réhrenstrom und der niedrigsten Réhren-
spannung angefertigt werden.

Wenn immer mdglich, sollten unmittelbar benachbarte strahlenempfindliche Organe, z.B.
Augenlinsen bei einem CCT, nicht direkt bestrahlt werden. Bei Spiralscans ist die Verlange-
rung des Scanbereichs (,Overranging“) mit einzurechnen, insbesondere bei Mehrschichtge-
raten mit 16 und mehr gleichzeitig erfassten Schichten. Fehlende Kippméglichkeit der Gantry
mancher Gerate beim CCT ist zu berticksichtigen, was durch leichte Kopfbeugung kompen-
siert werden kann.

Wahl der Scanparameter in Abhangigkeit von Kérpergewicht (im Rumpfbereich) bzw. Le-
bensalter (im Kopfbereich) vornehmen, z.B. Reduzierung des mAs-Produkts, ausgehend von
den optimierten Erwachseneneinstellungen, proportional zu ,Kérpergewicht (in kg) + 5. Pit-
cheinstellungen <1 vermeiden (auf3er bei Mehrschichtgeraten mit sog. ,z-Filterung®). Bei KM-
unterstitzten Untersuchungen, insbesondere zur Darstellung sehr kleiner Gefalidurchmes-
ser, die niedrigmdglichste Schichtdickeneinstellung verwenden.

Mehrfachspiralen bzw. Spatscans sollten unbedingt unterlassen werden. Eine Eingrenzung
des untersuchten Kérpervolumens, z.B. Leber und nicht ganzes Abdomen, ist vorzunehmen,
wenn es ausschliellich um die Leber geht.

Anpassung der Fensterung an die in den verschiedenen Lebensalter unterschiedliche Dichte
parenchymatdser Organe. Diese ist sehr stark altersabhangig. So muss man z.B. die Lungen

von Sauglingen und Kleinkindern mit deutlich engerer Fensterweite beurteilen als die Er-
wachsener.

B Katalog spezifischer arztlicher und aufnahmetechnischer Qualitatsanforde-
rungen

Thorax

l. Arztliche Qualitatsanforderungen
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1. Computerradiogramm ap/pa (Ubersichtsbild) mit und ohne Einzeichnung der Schicht-
ebenen.

2. Ubersichtsdarstellung des Thorax
— Anpassung des Field of View an den maximalen Thoraxdurchmesser

—  Abbildung vom cervico-thorakalen Ubergang bis zu den dorsalen Zwerchfellrecessus
—  Gleichbleibende Atemlage, in der Regel in Inspiration

—  Luckenlose Schichtfolge

—  Abhéngig von der Fragestellung sind Schichtdicke, geeignete Fensterung, Faltungs- __ - - Kommentar [KS1]: Fenste-

kerne, Messfeldausschnitte und Teilbereichsrekonstruktionen (Zoomfaktor) zu wéhlen rung, Falungskem umstellen

—  Zur Differenzierung der Gefafle von der Umgebung erfolgt ggf. eine der Fragestellung
angepasste moglichst maschinelle KM-Injektion (bei Sauglingen und Kleinkindern besser
Handinjektion). Zur Vermeidung von Bildartefakten durch den KM-Einstrom im Bereich des
Schultergurtels ist bei KM-Untersuchungen eine caudo-craniale Schichtfolge zu bevorzugen.
3.  Spezielle Darstellungen

3.1 Lunge

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der Lungengefal3e bis in die Peripherie und der Bronchien mit ihren Ver-
zweigungen verlaufsabhangig im Lungenkern

— Lungendichte abhangig von der Atemlage und dem Alter des Patienten

—  Differenzierung der Hilusstrukturen (Gefafie, Bronchien und Lymphknoten) durch aus-
reichende Kontrastmittelgabe zur Anhebung des Gefaf3kontrastes

—  Abgrenzung im Pleuralbereich: kostal, mediastinal, diaphragmal

Hochauflosende Computertomographie:
(Schichtdicke moglichst < 1mm, kantenbetonter Faltungskern):
In Abhangigkeit der Fragestellung:

aa) inkrementell mit 10 — 20 mm Licke zwischen zwei Schichten (z.B. zur Diffenzierung von
Lungengeriisterkrankungen oder entziindlicher Prozesse)

bb) als Spiral-CT mit lickenloser Schichtfolge. Hierzu sind am besten Multischicht-CT-
Scanner geeignet (z.B. zur Erfassung kleiner Rundherde oder Emphysemblasen)

Lobulare Arterien, interlobulare Septen, interstitielle Verdickungen
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Wichtige Bilddetails:
(bei Grolkenbeurteilung Partialvolumeneffekt beachten)

— Rundlicher Einzelschatten <2 mm, bei padiatrischen Patienten <1 mm

Kritische Bildelemente:

—  kleine periphere Gefalie

— nodulédre Verdichtungen (GréRe, Lage, Anordnung)

— intranodulare Verkalkungen

—  Bronchuswandverdickungen und Bronchuserweiterungen
—  Hohilraume mit der Art der Begrenzung

— Anordnung von Pleuraveranderungen.

3.2 Mediastinum
Charakteristische Bildmerkmale:
—  Erkennung der pleuro-mediastinalen Grenzen

—  Vorderes Mediastinum mit supraaortalen Arterien, der V. cava superior mit den brachi-
ocephalen Asten und V. azygos

— Aorta ascendens, Aortenbogen und Aorta descendens (Lage, Weite, Wand, intralumi-
nale Struktur)

— Arteria pulmonalis mit rechtem und linkem Hauptast
—  Trachea mit Hauptbronchien und Segmentbronchien
—  Thymus abhangig vom Alter
—  Lymphknoten paratracheal, retrosternal, paravertebral, subcarnial

— Differenzierung GefalRe vs. Lymphknoten nach KM-Bolusinjektion

—  Erkennbarkeit von Oesophagus, perioesophagealem und retrokardialem Gewebe,
retrosternalem Gewebe und paravertebralem Raum

—  Zwerchfell und Zwerchfellschenkel

Wichtige Bilddetails:
5 — 10 mm, bei padiatrischen Patienten 1 — 5 mm

Kritische Bildelemente:

—  Kleine mediastinale Verdichtungen, Weite und Wand der GefalRe
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— Dichteunterschiede in den GefalRen
—  Trachea mit paratrachealem Gewebe
—  Trachealbifurkation mit Lymphknotenregionen

—  Paravertebrale und retrosternale Verdichtungen

3.3 Thoraxwand

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Pleura, pleurale Grenzen, Knochenstrukturen von Rippen und Sternum, Weichteile mit
Muskulatur

3.4 Herz

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Abgrenzung der Herzkontur, des Perikards, epikardiales Fettgewebe, parakardialer Be-
reich, Dicke der Herzwande und Septen

—  Bei spezieller Fragestellung bolusartige KM-Injektion mit rascher Schichtfolge: Einblick

in Grofe und Form der Herzhdhlen
—  Herzwanddicke

.~ Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

— Lagerung und Einstellung: zentrische Rickenlage (selten auch Bauch- oder Seitenla-
ge), Arme moglichst tber dem Kopf gelagert

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild ) mit und ohne Einzeichnung der Schichtebenen - { kommentar [KS2]: anglei-
chen an die anderen Organpro-
tokolle!

— Intraventse Kontrastmittelverabreichung zur Darstellung der Gefalde

---  Roéhrenspannung 110 — 130 kV
---  péadiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 80 -100 kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -
120 kV

---  mAs bzw. CTDIvol angepal’t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte)

—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation, bei padiatrischen Patienten < 1 sec/360°

—  Schichtdicke (Bilddarstellung): 5-8 mm,

---  padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 0,5 -1,5 mm, bei Kindern 1 — 5 Jahre 0,5
-3 mm

hochauflésendes CT (HR-CT) : 1 —2 mm
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—  Schichtfolge: lickenlos, hochauflosendes CT (HR-CT) gegebenenfalls 10 bis 20 mm
Abstand

—  Fensterlage, Iufthaltige Lunge -800 bis -400 HE, Weichteile +4 bis +60 HE, Fens-
terbreite, lufthaltige Lunge 1000 bis 2000 HE, Weichteile 350 bis 500 HE, Fensterlage,
Mediastinum +40 bis +60 HE,

Bilddarstellung: Acquisitionsmatrix aber mindestens 5122

Hochauflosende CT (HR-CT) gegebenenfalls Rekonstruktion beider Lungenhalften
Bildrekonstruktion:

organspezifische Parameter. In jedem Fall sollten zur Beurteilung der Lunge ein kantenbe-
tonter Faltungskern, zur Beurteilung der Weichteile ein glattender Faltungskern verwendet
werden.

— ggf. MPR-Rekonstruktionen coronar, sagittal oder oblique (z.B. zur Abklarung von Lun-
genembolien, Bronchiektasen)

—  Bilddokumentation: lickenlose Bildserie im Lungen- und Weichteilfenster

—  Spezielle Techniken: dynamisches CT

Abdomen

I Arztliche Qualitatsanforderungen

1. Computerradiogramm (Ubersichtsbild) des Abdomens mit und ohne Einzeichnung der
Schichtebenen

2. Ubersichtsdarstellung des Abdomens

—  Von der Zwerchfellkuppel bis zum Beckenboden mit liickenlosen Schichten in mog-
lichst gleicher Atemlage

— Abhangig von der Fragestellung Begrenzung auf einen Teil des Abdomens

—  Zur besseren Unterscheidung der Strukturen: Orale Kontrastierung des Magens,
Dunn- und Dickdarms, alleinige oder rektale Kontrastierung je nach Fragestellung

—  Fensterwahl zur organbezogenen Dichtedifferenzierung und Erfassung der Organ-
grenzen von Leber, Gallenblase, Milz, Pankreas, Nieren, Nebennieren, ,

Differenzierung des Retroperitonealraumes mit paravasalem und paravertebralem Ge-
webe und Lymphknoten

—  Erfassung der Aorta abdominalis und der Vena cava inferior, des Truncus coeliacus,
der Aorta renales, der Vena portae, der Arteria und Vena esenterica, der Arteria und Vena
lienasis
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— Darstellung des Beckens mit Genitalorganen, Harnblase, Weichteilen, Gefalken und
Lymphknoten sowie des Beckenskeletts

Differenzierung der GefalRe und Nachbargewebe durch i.v.-Kontrastmittelgabe

—  Bauchdecke mit Begrenzungen, Innenstrukturen und Dichtedifferenzen.
Organbezogene Anderung der Fenstereinstellung wahrend des Untersuchungsablaufes zur
besseren Dichteauflésung und Strukturerkennung. Die spezielle Untersuchungsstrategie wird
durch die Fragestellung bestimmt.

3.  Spezielle Darstellung

3.1 Leber

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der gesamten Leber

—  Gleichmafige Dichte, unterbrochen durch die Struktur von Gefaflten und Ligamenten
—  Leberpforte mit Asten der Pfortader und der groRen Gallengénge

—  Erkennbarkeit der groRen Lebervenen, der Gallenblase mit Wand und Nachbargewebe
— Nach i.v.-KM-Gabe Differenzierung der Gefalle und Verbesserung der Dichteauflo-
sung des Leberparenchyms Ggf. zur Differenzierung von Leberherden Untersuchung in
mehreren Phasen der Kontrastierung (arteriell, portalvenés, spat).

Wichtige Bilddetails:

—  Strukturen <3 mm GréRe, im Niedrigkontrast 10 mm.

Kritische Bildelemente:

—  Umschriebene Dichteabweichungen mit Art ihrer Begrenzung
—  Erweiterung der Pfortaderaste oder Gallengange

—  Konturunregelmafigkeiten oder umschriebene Vorwdlbungen

—  Dichteadnderung des Gallenblaseninhaltes und der Gallenblasenwand
—  feine Verkalkungen

3.2 Milz

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der gesamten Milz

—  Erkennbarkeit der Milzhilusgefalie

— Verhalten zu den Nachbargeweben wie Pankreasschwanz, Magenfundus und Kolon
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—  Dichteabweichungen in Beziehung zu den Gefalen

Wichtige Bilddetails:

3-8 mm

Kritische Bildelemente:

— Umschriebene und segmentale Dichtednderungen einzeln oder disseminiert

—  Veranderungen der Kontur zu den Nachbarorganen

3.3 Pankreas
Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung des gesamten Pankreas mit den Konturen von
Pankreaskopf, -kérper und -schwanz (abhangig vom retroperitonealem Fettgewebe)

—  Abgrenzungen und Identifikation der Nachbarorgane (Magen, Duodenum, Leber, Milz,
Nebennieren, Niere)

—  Gute Erkennbarkeit des D. choledochus

—  Abgrenzung der Arteria und Vena lienalis und der Arteria mesenterica superior, der
Vena cava inferior und der Vena mesenterica superior

— Nach i.v.-KM-Injektion ausreichende Kontrastierung des Pankreasparenchyms, ggf.

dinnere Schichten zur Erfassung des Pankreasganges; Bei Verdacht auf Pankreaskarzi-
nom ggf. Untersuchung in 2 Phasen der Kontrastierung (arteriell und portalvends)

Wichtige Bilddetails:

3—8mm

Kritische Bildelemente:

—  Geringe umschriebene Dichteanderungen

—  Erkennbarkeit des D. pancreaticus und choledochus

—  Umschriebene Konturanderungen
—  Verkalkungen

Il. ~ Angaben zur Untersuchungstechnik und Dokumentation

(Leber, Milz, Pankreas)

— Lagerung und Einstellung: zentrische Rickenlage, méglichst gleiche Atemlage
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—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild) mit und ohne Einzeichnung der Schichtebenen

—  Kontrastmittelgabe in der Regel oral zur Kontrastierung von Magen, Dunn- und Dick-
darm, gegebenenfalls rektale Kontrastierung des Dickdarms

— Aufnahmespannung: 110 — 130 kV, padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

— mAs bzw. CTDIvol angepal3t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte)

—  Messzeit < 2 sec/360° Rotation, bei padiatrischen Patienten < 1 sec/360°

—  Schichtdicke: 3- 8 mm, zur hoheren Ortsauflosung 0,5- 2 mm --- padiatrische Be-
sonderheiten: bei Sauglingen 0,5 -1,5 mm, bei Kindern 1 — 5 Jahre 0,5 -3 mm

—  Schichtfolge: liickenlos

—  Fenstereinstellung: Fensterlage: Leber +60 HE, Pankreas +45 HE,
Fensterbreite: 200 HE bis 600 HE

— Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, gegebenenfalls MPR-Rekonstruktion
in angepasster Schnittfihrung
— Kontrastmittelgabe zur GefaRdarstellung oder Parenchymdifferenzierung (Bolusinjekti-

on)

—  spezielle Techniken: dynamisches CT nach Kontrastmittel-Bolusinjektion.

Nieren, Nebennieren, Retroperitonealraum

I Arztliche Qualitatsanforderungen

1 Nieren

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der Nieren mit Randkontur und Nierenpolen

— Homogene Parenchymdarstellung

—  Perirenaler Raum mit Faszien

—  Abgrenzung des Nierenbeckens und der Kelche mit peripelvinem Gewebe

— Nierenhilus mit Gefalten
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— Nach Kontrastmittelgabe: Differenzierung in Nierenrinde, Markpyramiden, Nierenkel-
che, Nierenbecken und Harnleiter

Wichtige Bilddetails:

3—38mm

Kritische Bildelemente:

—  Geringe Dichteunterschiede im Nierenparenchym

—  Artder Randkontur der Niere

— Kleine Verdichtungen im peripelvinen und perirenalen Raum

—  Kleine Verkalkungen

2 Nebennieren
Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der Nebennieren in ihrer variablen Form in
diinneren Schichten (2 — 4 mm)

—  Begrenzung und Konturverlauf
—  Erfassung der Dichte und umschriebener Dichtednderungen sowie Verkalkungen
— Abgrenzung zu den Nachbargeweben (Niere, NierengefalRe, Pankreas, Milzgefale, V.

cava inferior, perirenales Gewebe)

Wichtige Bilddetails:

3—-8mm

Kritische Bildelemente:

—  Erfassung der Form und Begrenzung der Nebennieren

— Umschriebene geringe Dichteanderungen

3 Retroperitonealraum und grof3e abdominale Gefalie
Charakteristische Bildmerkmale:
—  Abbildung des Retroperitonealraumes vom Zwerchfell bis zum Beckenboden

—  Erkennbarkeit von vergroRerten Lymphknoten retroperitoneal, paravasal, paraver-
tebral, retrocrural und in der Nachbarschaft von Niere, Leber, Milz und Mesenterium

—  Erfassung von Weichteilstrukturen peri- und pararenal, perivascular und praevertebral
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— Darstellung der Aorta, des Abganges und des Verlaufes ihrer Aste

—  Weitere Differenzierung der Arterien nach Kontrastmittelinjektion im Hinblick auf
Wandbeschaffenheit und Lumenweite

—  Erfassung der V. cava inferior und ihrer Zufliisse, insbesondere der Vv. renales
Wichtige Bilddetails:
3-8mm

Kritische Bildelemente:

— Differenzierung von kleinen weichteildichten Strukturen (Lymphknoten, Gefalde, nicht
kontrastierter Dinndarm)

—  Erkennung intraluminaler GefalRveranderungen

Il.  Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

— Lagerung und Einstellung: Rickenlage, keine Gantry-Kippung, moglichst gleiche A-
temlage

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild): tibersichtliche Darstellung des gesamten Ab-
domens mit und ohne Einzeichnung der Schichtebenen

— Kontrastmittelgabe: bei Untersuchungen des Retroperitonealraumes ist die orale Kon-
trastierung des Verdauungstraktes in der Regel notwendig, bei gezielten Untersuchungen
der Nebennieren kann darauf verzichtet werden. Bei Untersuchung der Niere mit Kontrast-
mittel ist vorher meist eine Nativ-Untersuchung der Nieren angebracht.

— Aufnahmespannung: 110 — 130 kV padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

---  mAs bzw. CTDIvol angepaldt an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte)

—  Messzeit < 2 sec/360° Rotation, bei padiatrischen Patienten < 1 sec/360°

—  Schichtdicke: 5— 10 mm (Nebennieren: 2 — 4 mm) --- padiatrische Besonderhei-
ten: bei Sauglingen 0,5 -1,5 mm, bei Kindern 1 — 5 Jahre 0,5 — 3 mm

—  Schichtfolge: lickenlose Schichten

—  Fenstereinstellung: +40 HE, Fensterbreite 150 — 400 HE
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— Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, gegebenenfalls MPR Rekonstruktion
in angepasster Schnittfihrung

—  Spezielle Techniken: Dynamisches CT nach bolusartiger Kontrastmittelinjektion

Becken

I Arztliche Qualitatsanforderungen

Charakteristische Bildmerkmale:
—  Darstellung von der Aortenbifurkation bis zum Beckenboden

—  Abgrenzung der gefiillten Harnblase und der Harnblasenwand mit perivesikalem Be-
reich

—  Erkennung des Uterus mit Portio und parametranem Gewebe

— Abbildung der Prostata und Samenblasen mit Begrenzungen

—  Erkennung des Rektums mit Rektumwand und perirektalem Gewebe

—  Zuordnung der Arterien und Venen und Differenzierung ihrer Dichte

—  Unterscheidung der Weichteilstrukturen und der vergréRerten Lymphknoten
— Darstellung des Beckenskelettes, der llio-Sakral-Gelenke und der Hiftgelenke
—  Erfassung von Veranderungen der Knochenstrukur und der anliegenden Weichteile
—  Abgrenzung der Beckenmuskulatur und Beckenwand

—  Erkennung der Ureteren nach i.v.-Kontrastmittelgabe

Wichtige Bilddetails:

3-8mm

Kritische Bildelemente:

— Differenzierung der Beckenweichteile mit GefalRen, Ligamentum teres und den Lymph-
knoten

—  Erkennung der Ureteren im kleinen Becken

— Dichtedifferenzierung von Prostata, Uterus, Rektumwand, pararektalem und praesakra-
lem Gewebe
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Il.  Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

— Lagerung und Einstellung: zentrische Rickenlage
—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild) mit und ohne Einzeichnung der Schichtebenen

—  Kontrastmittelgabe: Orale Fillung von Rektum und Dickdarm oder rektale Auffillung,
ggf. Scheidenmarkierung (Tampon)

— Intravendse Gabe eines nierengangigen Kontrastmittels zur Darstellung der gro3en Ar-
terien und Venen des Beckens, der Harnblase und der Ureteren

—  Aufnahmespannung: 110 — 130 kV—
— mAs bzw. CTDIvol angepal3t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen
Referenzwerte)

—  Messzeit < 2 sec/360° Rotation
—  Schichtdicke: 5 — 10 mm

—  Schichtfolge: luckenlos
Fenstereinstellung:
— Fensterlage +50 HE, Fensterbreite: 200 — 600 HE (Weichteile)
— Fensterlage: +600 HE bis +800 HE, Fensterbreite: 2000 - 4000 HE (Knochen)

—  Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, gegebenenfalss MPR Rekonstruktion
in angepasster Schnittfiihrung

Schadel

I Arztliche Qualitatsanforderungen

Computerradiogramm in lateraler Projektion (Ubersichtsbild), mit und ohne Einzeichnung der
Schichtebenen

1 Hirnschéadel
Charakteristische Bildmerkmale:
—  Darstellung des gesamten Gehirns vom Foramen magnum bis tber die Mantelkante

—  Darstellung der auReren und inneren Liquorraume von Grof3hirn, Kleinhirn und Hirn-
stamm, Form, Gré3e und Begrenzung der Ventrikel

—  Entsprechend der klinischen Fragestellung auch hochauflésende Darstellung der kno-
chernen Strukturen von Schadelbasis und Kalotte

— Nach Kontrastmittelgabe: Darstellung der groReren arteriellen und vendsen Gefalle,
Differenzierung von Strukturen mit geringen Dichteunterschieden und Stérungen der Blut-
Hirn-Schranke.
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Wichtige Bilddetails:

Hochkontrastobjekte < 1mm

Niedrigkontrastobjekte 2 — 3mm

Kritische Bildelemente:

— Differenzierung von weier und grauer Substanz einschlieRlich der Basalganglien
—  Erfassung umschriebener Dichteanderungen

—  Klare Abgrenzung vom umgebenden Knochen

— Nachweis feiner intrakranieller Verkalkungen

—  Bei Darstellung der Knochenstrukturen Unterscheidung von kortikalem und spongi6-
sem Knochen

padiatrische Besonderheiten:

Darstellung der gesamten Kalotte, einschliellich der extrakraniellen Weichteile,

der Schadelnahte und Synchondrosen abhangig vom Alter

2 Gesichtsschadel

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Erfassung der Weichteil- und Knochenstrukturen und der Zahne (Zahnanlagen) des
gesamten Gesichtsschadels, beginnend vom Kinn bis zum Oberrand der Stirnhéhle; bei Na-
sennebenhdhlendarstellung beginnend ab Oberkiefer

— Darstellung der Weichteilstrukturen, der luftgefiillten Kompartimente der Nase und Na-
sennebenhohlen sowie der Knochenstrukturen

— Nach Kontrastmittelgabe Darstellung der groReren Gefalke
—  Darstellung von lokalen Dichtednderungen und Raumforderungen
Wichtige Bilddetails:
—  Bei Darstellung von Niedrigkontrastobjekten 2 — 3 mm, bei Darstellung von Hochkon-
trastobjekten <2 mm
Kritische Bildelemente:
— Nachweis umschriebener Form- und Dichtednderungen, Intaktheit der knéchernen E-
lemente speziell der Wande der NNH
3 Felsenbeine
Charakteristische Bildmerkmale:

—  Abbildung der knéchernen Strukturen der gesamten Pyramide einschlieBlich des inne-
ren und duleren Gehdrganges sowie des gesamten Mastoids.
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—  Erkennbarkeit der Innenohrstrukturen sowie der Gehérknéchelchen
—  Beurteilung der luftgefiillten Raume von Mittelohr und Mastoid
Wichtige Bilddetails:

Bei Darstellung von Hochkontrastobjekten <1 mm

Kritische Bildelemente:

—  Strukturen des Innenohrs

—  Gehorknochelchen

—  feine Knochenstrukturanderungen

4 Schédelbasis
Charakteristische Bildmerkmale:
—  Darstellung der ossaren Strukturen der Schadelbasis mit den Foramina und Fissuren
— Nachweis veranderter Weichteilstrukturen, insbesondere in den benachbarten Anteilen

der NNH, der Sella und des Foramen magnum

Wichtige Bilddetails:
Bei Darstellung von Hochkontrastobjekten <1 mm
Kritische Bildelemente:

— Die Knochenstrukturen im Bereich der Frontobasis, des Canalis opticus und des Orbi-
tadaches

—  Begrenzung der Stirnhéhlenvorder- und -hinterwand, des Sinus sphenoidalis und Sinus
ethmoidalis
5 Orbita
Charakteristische Bildmerkmale:
—  Bulbus, Nervus opticus, Augenmuskeln und Gefasse
—  Abgrenzbarkeit des retrobulbaren Fettes
—  kndcherne Begrenzung der Orbita

—  Canalis opticus
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Wichtige Bilddetails:
Bei Darstellung von Niedrigkontrastobjekten 2 — 3 mm

Bei Darstellung von Hochkontrastobjekten <1 mm

Kritische Bildelemente:
— Nervus opticus in seinem gesamten Verlauf

—  Durchmesser von Nervus opticus und Augenmuskulatur

.~ Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

1 Hirnschéadel

Lagerung und Einstellung: Rickenlage, Schichtneigung parallel zur Orbitomeatallinie, Expo-
sition der Augenlinse wenn moglich vermeiden, exakt seitensymmetrisch

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild) , mit und ohne Einzeichnung der Schichtebenen

—  Kontrastmittelgabe: i.v.-Kontrastmittelgabe in Abhangigkeit von der Fragestellung,
ausreichende Kontrastmitteldosis

—  Rohrenspannung:supratentoriell 110 — 130 kV
infratentoriell 130 — 140 kV
—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation

--- mAs bzw. CTDIvol angepalit an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Refe-
renzwerte)

—  Schichtdicke: 3 — 10 mm (basale Schichten <5 mm, oberhalb der Sellaeingangse-
bene <10 mm)

—  Fenstereinstellung +40 HE, Fensterbreite 80 — 100 HE (Weichteile)
- +400 HE bis +800 HE, Fensterbreite 1800-4000 HE (Knochen)

—  Bildrekonstruktion: Organspezifische Parameter

Padiatrische Besonderheiten:

Schichtdicke bei Sauglingen < 3mm

Aufnahmespannung 100 bis 120 kV

Reduzierung des Rdéhrenstroms abhangig vom Alter des Kindes, evtl. der Kopfgrofie
(Hydrozephalus), bei pramaturen Nahtsynosten (3-Darstellung des gesamten Schadels) Re-
duzierung der effektiven mAs auf <80,

2 Gesichtsschadel
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— Lagerung und Einstellung: Rulckenlage exakt symmetrisch, Schichtneigung etwa paral-
lel zur Infraorbitomeatallinie

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild), mit Einzeichnung der Schichtebene
—  Kontrastmittelgabe: entsprechend der klinischen Fragestellung Gabe von KM i.v.

— Roéhrenspannung: 110 — 130 kV, padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

--- mAs bzw. CTDIvol angepal’t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Refe-
renzwerte); bei primarer Knochendarstellung Reduktion des mAs Wertes

—  Messzeit: < 2 sec/360° Rotation

—  Schichtdicke: 2 mm (bei sekundaren Rekonstruktionen <2 mm)

—  Schichtfolge: luckenlos

—  Fenstereinstellung: +40 HE, Fensterbreite 100 — 600 HE (Weichteile )
- +400 HE bis +800 HE, Fensterbreite 1800-4000 HE (Knochen)

—  Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, gegebenenfalls MPR/MIP und 3D

3 Felsenbeine
— Lagerung und Einstellung: Rickenlage, exakt symmetrisch

—  Computerradiogramm in lateraler Projektion(Ubersichtsbild), mit und ohne Einzeich-
nung der Schichtebenen

— Kontrastmittelgabe: In der Regel nicht notwendig

- Augenabdeckung

— Rohrenspannung: 110 — 130 kV padiatrische Besonderheiten: bei Sduglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

- mAs bzw. CTDIvol angepal3t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte),daHochkontrastobjekt, low dose Protokolle

—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation

—  Schichtdicke: <2 mm mit lickenloser Schichtfolge

—  Fenstereinstellung: Fensterlage +800 HE, Fensterbreite 4000 HE

— Bildrekonstruktion: Hochauflésender Rekonstruktionsalgorithmus, selektive rechneri-

sche Vergrolerung der Mittel- und Innenohrstrukturen, koronare MPR

4 Schéadelbasis
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— Lagerung und Einstellung: Rickenlage, Kippung der Schichtebene parallel zur Fron-
tobasis, exakt symmetrisch

—  Computerradiogramm in lateraler Projektion (Ubersichtsbild): mit und ohne Einzeich-

nung der Schichtebenen

—  Kontrastmittelgabe
-Réhrenspannung: 110 — 130 kV pédiatrische Besonderheiten: bei Sduglingen 100 kV, bei
Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

- mAs bzw. CTDIvol angepal’t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte), bei primarer Knochendarstellung Reduktion des mAs Wertes

— Messzeit: < 2 sec/360° Rotation
—  Schichtdicke: <2 mm mit lickenloser Schichtfolge

—  Fenstereinstellung: Fensterlage +400 HE bis 800 HE, Fensterbreite 1800 bis 4000

HE

—  Bildrekonstruktion: Hochaufldsender Rekonstruktionsalgorithmus
—  Spezielle Technik: intrathekale KM-Gabe (CT-Cisternographie)

5 Orbita

— Lagerung und Einstellung: Riickenlage, exakt symmetrisch, parallel zur Frontobasis

—  Computerradiogramm in lateraler Projektion (Ubersichtsbild): mit und ohne Aufzeich-
nung der Schichtebenen

— Kontrastmittelgabe: In Abhangigkeit von der Fragestellung KM i.v.-
— Rohrenspannung: 110 — 130 kV

- mAs bzw. CTDIvol angepal’t an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen Re-
ferenzwerte)

—  Messzeit: < 2 sec/360° Rotation

—  Schichtdicke zur Ansicht: 2 — 3 mm (Rekonstruktionen: < 2 —3 mm), Schichtfolge:
lickenlos

—  Fenstereinstellung: Fensterlage +40 HE, Fensterbreite 200 bis 600 HE

— Bildrekonstruktion: von der Fragestellung abhangiger Faltungskern, gegebenenfalls
MPR in angepaliter Schnittfiihrung



-27 -
Leitlinie der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung in der Computertomographie

Wirbelséaule

I Arztliche Qualitatsanforderungen

—  Computerradiogramm (Ubersichtsbild): Vollstandige Darstellung des untersuchten
WS-Abschnittes, eindeutige Hhenlokalisation, mit und ohne Einzeichnung der Schichtebe-
nen

Charakteristische Bildmerkmale:

—  Darstellung der gesamten Wirbel mit umgebenden paravertebralen Weichteilen

— Nachweis von Form und Weite des Spinalkanals mit den Recessus laterales und den
Wirbelbogengelenken

—  Abbildungen des Duralsacks mit Myelon, Cauda equina, Nervenwurzeln, der Ligamen-
te und des epiduralen Fettgewebes

— Nach Kontrastmittelgabe intrathekal: Differenzierung des Myelon, der Cauda equina
und der Nervenwurzeln

Wichtige Bilddetails:

Hochkontrastobjekte < 1mm

Niedrigkontrastobjekte 2 — 3 mm

Kritische Bildelemente:

—  Erfassung der intraspinalen Weichteilstrukturen

—  Dichteunterschied zwischen Bandscheibengewebe und Nervenwurzeln sowie Dura

—  Form der Bandscheibe

—  Weite des Spinalkanals

1.~ Angaben zu Untersuchungstechnik und Dokumentation

1. HWS



-28 -
Leitlinie der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung in der Computertomographie

— Lagerung und Einstellung: Untersuchung in Riickenlage. Bei Fragestellungen der
Bandscheibe Schichtneigung parallel zur Bandscheibe des untersuchten Segmentes. Bei
anderen Fragestellungen Untersuchung des gesamten Bereiches in gleicher Schichtneigung

— Rohrenspannung: 110 — 130 kV padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

— mAs bzw. CTDIvol angepalit an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen
Referenzwerte); bei primarer Knochendarstellung Reduktion des mAs Wertes

—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation
—  Schichtdicke: 1,5 — 3 mm, Schichtfolge: lickenlos mit vollstandiger Abbildung des
gesamten untersuchten Bewegungssegmentes
—  Fenstereinstellung:
Weichteile Fensterlage +40 HE, Fensterbreite 100 bis 400 HE
Knochen Fensterlage 300 bis 800 HE, Fensterbreite 1300 bis 4000 HE

— Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, MPR, 3D

—  Spezielle Technik: Intrathekale Kontrastmittelgabe (CT-Myelographie)

2. BWS

— Lagerung und Einstellung: Ruckenlage, Schichtneigung méglichst parallel zur Band-
scheibenebene

— Rohrenspannung: 120 — 140 kV padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

— mAs bzw. CTDIvol angepalit an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen
Referenzwerte); bei primarer Knochendarstellung Reduktion des mAs Wertes

—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation

—  Schichtdicke: 1,5 —3 mm

—  Fenstereinstellung:
Fensterlage +40 HE, Fensterbreite 100 bis 400 HE (Weichteile)
Fensterlage 300 bis 800 HE, Fensterbreite 1300 bis 4000 HE (Knochen)

—  Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, MPR, 3D
- Spezielle Technik: Intrathekale Kontrastmittelgabe (CT-Myelographie)

3.  LWS
— Lagerung und Einstellung: Untersuchung in Rickenlage. Bei Fragestellungen der

Bandscheibe Schichtneigung parallel zur Bandscheibe des untersuchten Segmentes. Bei
anderen Fragestellungen Untersuchung des gesamten Bereiches in gleicher Schichtneigung
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— Rohrenspannung: 110 — 130 kV padiatrische Besonderheiten: bei Sauglingen 100
kV, bei Kindern 1 - 5 Jahre 100 -120 kV

— mAs bzw. CTDIvol angepalit an die Fragestellung (unter Beachtung der aktuellen
Referenzwerte); bei primarer Knochendarstellung Reduktion des mAs Wertes

—  Messzeit: <2 sec/360° Rotation

— Schichtdicke: 2 —3 mm
—  Schichtfolge: Liickenlose Dokumentation des gesamten Bewegungssegmentes, wer-
den mehrere aneinander anschlieRende Segmente untersucht, missen die Schichten den
untersuchten Bereich vollstandig darstellen
—  Fenstereinstellung:

Fensterlage +40 HE, Fensterbreite 100 bis 400 HE (Weichteile)

Fensterlage +200 HE, Fensterbreite 1500 bis 4000 HE (Knochen)
—  Spezielle Technik: Intrathekale Kontrastmittelgabe (CT-Myelographie)

—  Bildrekonstruktion: organspezifische Parameter, MPR, 3D
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C Anhang

Liste der mitwirkenden Organisationen / Personen

Deutsche Rontgengesellschaft,
Gesellschaft fir Medizinische Radiologie / PD Dr. Dr. Reinhard Loose

Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie / Prof. Dr. med. Karl Schneider
Deutsche Gesellschaft fir Neuroradiologie / Prof. Dr. med. H. Becker
Zentralverband Elektrotechnik und —industrie - ZVEI / Dr. Hans-Dieter Nagel

Zentraler Erfahrungsaustausch der Arztlichen Stellen gemaR Réntgenverordnung und Strah-
lenschutzverordnung - ZAS / PD Dr. Hans Hawighorst

Kassenarztliche Bundesvereinigung / Dr. rer. nat. habil. R. Pfandzelter

Bundesarztekammer / Manfred Briiggemann
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