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Die bildgebende Diagnostik ist fir die Abklarung medizinischer Frage-
stellungen und damit zur Planung geeigneter individueller Behand-
lungen fiir die Patientinnen und Patienten seit vielen Jahrzehnten ein
unverzichtbares Hilfsmittel in der modernen Medizin. Bei bestimmten
Untersuchungsmethoden, bei denen ionisierende Strahlung oder ra-
dioaktive Stoffe eingesetzt werden, wie in der Rontgendiagnostik oder
in der nuklearmedizinischen Diagnostik, ist aufgrund der durch das
Untersuchungsverfahren bedingten Exposition vorher sorgfaltig von
der Arztin oder dem Arzt abzuwégen, ob nicht ein anderes Verfahren
mit weniger oder keiner Exposition fir die Patientin oder den Patienten,
wie z.B. Ultraschall- oder Magnetresonanzverfahren, mindestens
gleich gut geeignet ware. Deshalb richtet sich die Orientierungshilfe fiir
bildgebende Verfahren in erster Linie an Arzte und Arztinnen, die
Patienten und Patientinnen zur Abklarungsdiagnostik tberweisen. Das
Ziel ist es, eine unndtige Strahlenexposition bei gleichbleibender
diagnostischer Aussagekraft zu vermeiden.

Die Orientierungshilfe empfiehlt fiir die unterschiedlichen diagnosti-
schen Fragestellungen jeweils das am besten geeignete bildgebende
Verfahren. Es befreit den anwendenden Arzt oder die anwendende
Arztin jedoch nicht von der Pflicht, in jedem individuellen Fall die
rechtfertigende Indikation fiir die gewahlte Untersuchungsart zu stellen
und zu dokumentieren.

Aufgrund der rasanten Entwick-
lung neuer Untersuchungsver-
fahren wird diese Orientie-
rungshilfe der Strahlenschutz-
kommission (SSK) seit dem
Jahr 2006 regelmaBig aktuali-
siert. Sie erfullt damit auch die
Anforderungen aus der Festlegung grundlegender Sicherheitsnormen
fur den Schutz vor den Gefahren einer Exposition gegenuber ioni-
sierender Strahlung der EU-Richtlinie 2013/59/Euratom des Rates,
wonach die Mitgliedstaaten sicherzustellen haben, dass den lber-
weisenden Personen Uberweisungsleitlinien fiir die medizinische Bild-
gebung zur Verfiigung stehen, in denen die Strahlendosen beriick-
sichtigt werden.

Bundesministerium
fur Umwelt, Naturschutz
und nukleare Sicherheit

R

Das Bundesumweltministerium als das fiir Strahlenschutz zustandige
Ressort setzt sich seit vielen Jahren dafiir ein, die Anzahl der Anwen-
dungen, die eine Strahlenexposition beinhalten, so gering wie moglich
zu halten. Da medizinische Diagnoseverfahren fortlaufend weiterent-
wickelt werden, wird auch diese Orientierungshilfe regelmaRig tber-
arbeitet und aktualisiert.



Ich danke der Strahlenschutzkommission, den beteiligten medizini-
schen Fachgesellschaften und insbesondere der Arbeitsgruppe unter
dem Vorsitz von Herrn Prof. Dr. Dr. Reinhard Loose fiir ihre Arbeit.

Im Auftrag
Dr. Wolfgang Cloosters
— Ministerialdirektor —

Leiter der Abteilung S — Nukleare Sicherheit, Strahlenschutz
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Vorwort zur 3. Auflage 2019

Bei einem sich standig erweiternden Spektrum radiologischer und
nuklearmedizinischer Untersuchungs- und Therapieverfahren hat
bedingt durch den technischen Fortschritt die Dosis fiir viele Unter-
suchungen abgenommen, jedoch steigt durch deren zunehmende
Anwendung die mittlere medizinische Strahlenexposition der Bevol-
kerung in Deutschland seit Jahren langsam an (BMUB 2017).

Die bereits als Folge der EU Richtlinie 97/43/Euratom von den
Mitgliedsstaaten umgesetzte Forderung einer Erstellung von ,Empfeh-
lungen hinsichtlich der medizinischen Expositionen“ wurde in der
aktuellen Richtlinie 2013/59/Euratom in § 58 (c) dahingehend erwei-
tert, dass den uberweisenden Personen Uberweisungsleitlinien fur die
medizinische Bildgebung zur Verfligung zu stellen sind, in denen die
Strahlendosen bertiicksichtigt werden® (Euratom 2014).

Im Jahr 2006 hatte die Strahlenschutzkommission (SSK) im Auftrag
des Bundesministeriums flir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicher-
heit einen ersten Katalog erstellt, der fiir die unterschiedlichen diag-
nostischen und interventionellen Fragestellungen geeignete Verfahren

empfahl. Diese Orientierungshilfe fand regen Zuspruch in der Arzte-
schaft. Da sich die medizinischen Diagnose- und Therapieverfahren
fortlaufend weiterentwickeln, ist eine regelmafRlige Aktualisierung die-
ses Katalogs notwendig. So liegt nun mit der 3. Auflage eine aktua-
lisierte Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfahren vor, die den
Arzten die Méglichkeit bietet, unter Einbeziehung aktueller medizi-
nischer Entwicklungen geeignete Verfahren fir die Patienten aus-
zuwahlen. Ziel des Katalogs ist es, unnétige Strahlenexpositionen zu
vermeiden und gleichzeitig die medizinische Diagnostik zu optimieren.
Er befreit den anwendenden Arzt jedoch nicht von der Pflicht, die
rechtfertigende Indikation fir die gewahlte Untersuchungsart und den
individuellen Patienten zu stellen und zu dokumentieren.

In den sieben Jahren nach dem Erscheinen der 2. Auflage wurden von
Arzten, wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Arbeitsgemein-
schaften viele konstruktive Anderungs- und Verbesserungsvorschléage
eingebracht. Diese wurden von der Expertengruppe der SSK bewertet
und groBtenteils direkt oder mit kleineren Modifikationen in die aktuelle
Version Ubernommen. Weiterhin wurde bei vielen medizinischen
Fragestellungen der Einsatz der Bildgebung Uberarbeitet und dem
aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst. Auch in der Gewichtung
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einzelner Verfahren wurden Veranderungen vorgenommen, so ist z. B.
dem Ultraschall und der Magnetresonanztomografie in der Abklarung
bestimmter Fragestellungen eine héhere Bedeutung zugekommen.
PET und PET-CT wurden ebenfalls in ihrem Indikationsspektrum
erweitert. Mit dem flachendeckenden Brustkrebs-Friiherkennungspro-
gramm (Mammografie-Screening) in Deutschland konnten neben den
Empfehlungen zur Untersuchung asymptomatischer Frauen zwischen
50 und 69 Jahren auch die neuen S3-Leitlinien Mammakarzinom
(AWMF 2018) sowie Empfehlungen zum Einsatz der Mammatomo-
synthese berucksichtigt werden.

Die SSK dankt den Experten der Arbeitsgruppe fir die von ihnen
erarbeiteten Beitrage sowie die Bewertung und Zusammenfiihrung der
eingegangenen Kommentare. Dank gebuhrt weiterhin der Deutschen
Rontgengesellschaft (DRG) und ihren Arbeitsgemeinschaften, der
Deutschen Gesellschaft flir Nuklearmedizin (DGN), der Deutschen
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR), der Deutschen Gesell-
schaft fur Neuroradiologie (DGNR), der Deutschen Gesellschaft fir
Interventionelle Radiologie (DGIR) sowie der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) fir die
zahlreichen konstruktiven Kommentare. Gedankt sei weiterhin den

Autoren entsprechender Publikationen aus Osterreich und GroRbri-
tannien, von denen wertvolle Anregungen eingeflossen sind.

Prof. Dr. Dr. Prof. Dr. Prof. Dr.
Reinhard Loose Stefan Delorme Joachim Breckow
Leiter Vorsitzender des Vorsitzender der
der Arbeitsgruppe Ausschusses Strahlenschutzkommission

~Strahlenschutz
in der Medizin“

Mitglieder der SSK Arbeitsgruppe

Prof. Dr. W. Burchert Nuklearmedizin

Prof. Dr. S. Delorme Radiologie
Prof. Dr. Dr. R. Loose Radiologie
Prof. Dr. M. Muller-Schimpfle Radiologie

Prof. Dr. G. Staatz
Dr. M. Wucherer

Kinderradiologie
Medizinische Physik



Einfuhrung

Vorbemerkung

Die vorliegende Orientierungshilfe soll zuweisenden Arzten im
Krankenhaus und im niedergelassenen Bereich helfen, die fur die
jeweilige individuelle Fragestellung geeigneten radiologischen und
nuklearmedizinischen Untersuchungs- und Therapieverfahren aus-
zuwahlen. Sie soll dazu beitragen, Patienten besser zu versorgen
und ihre Strahlenexposition soweit medizinisch sinnvoll zu verrin-
gern. Weiterhin sollte sie als sinnvolles Lehrmittel in der studen-
tischen Ausbildung und in der arztlichen Weiterbildung verwendet
werden.

Diese Kriterien ersetzen nicht das Stellen der rechtfertigenden Indi-
kation durch den Arzt mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlen-
schutz nach § 83 Absatz 3 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG 2017).
Die rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der
gesundheitliche Nutzen einer Anwendung am Menschen gegen-
Uber dem Strahlenrisiko Gberwiegt. Andere Verfahren mit vergleich-
barem medizinischem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren
Strahlenexposition verbunden sind, sind bei der Abwéagung zu

berlicksichtigen. Die rechtfertigende Indikation ist auch dann zu
stellen, wenn eine klinische Anforderung eines (berweisenden
Arztes (,anfordernder Arzt“) vorliegt; die Verantwortung liegt immer
beim anwendenden Arzt.

Empfehlungen dieser Art erfillen ihren Zweck am besten, wenn sie
in den Dialog zwischen dem anfordernden Arzt und dem Radio-
logen bzw. Nuklearmediziner (,anwendender Arzt*) einflieen. Die
Orientierungshilfe bewertet die Rolle von Réntgen (Rd), Computer-
tomografie (CT), nuklearmedizinischen Verfahren (Nuk) einschlief3-
lich Positronenemissionstomografie (PET bzw. PET-CT), Ultra-
schall (US), Magnetresonanztomografie (MRT) und interventionel-
len Eingriffen bei typischen Fragestellungen. Der in vergleichbaren
Uberweisungskriterien anderer EU-Mitgliedsstaaten vorhandene
korpersystembasierte Ansatz wurde beibehalten.

Auch in dieser 3. Auflage der Orientierungshilfe werden nicht alle
denkbaren klinischen Fragestellungen behandelt; die Auswahl
wurde nach Wichtigkeit und Haufigkeit getroffen, insgesamt jedoch
gegenuber frilheren Versionen erweitert. Zweifellos wird es auch
Empfehlungen geben, die kontrovers diskutiert werden. Solche
Kontroversen sind zum einen in allen sich rasch entwickelnden
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Spezialgebieten der Medizin unvermeidlich, zum anderen tragen
sie auch zu deren Fortentwicklung bei.

Eine verallgemeinerte Darstellung kann niemals die spezielle Ent-
scheidung flr einen individuellen Patienten ersetzen, dessen
besonderer Fall das Abweichen von den skizzierten Empfehlungen
rechtfertigen kann. Die optimale Anpassung des diagnostischen
Prozesses an die individuellen Umstande hat immer Vorrang.

Diese Orientierungshilfe kann daher lediglich als Anleitung fir sinn-
volles arztliches Handeln in charakteristischen Situationen dienen.
Sie berucksichtigt vor allem medizinische Aspekte, ohne dabei die
Versorgungssituation in Deutschland aus dem Blick zu verlieren,
und muss im Alltag anwendbar sein. Daher kdnnen Abweichungen
von den skizzierten Empfehlungen medizinisch sinnvoll und not-
wendig sein.

Wozu dient die Orientierungshilfe?

Eine Untersuchung ist dann von Nutzen, wenn sich der aus ihr
resultierende Befund auf die Therapie auswirkt oder die Verdachts-

diagnose des Arztes bestatigt oder ausschlielt. Einige radiolo-
gische und nuklearmedizinische Untersuchungen erfiillen diese
Anforderungen in bestimmten Situationen nicht und kdénnen zu
einer unnoétigen Strahlenexposition des Patienten fihren. Wer sich
bereits im Vorfeld mit den wichtigsten Fragen beschéaftigt, kann
Untersuchungen einsparen, ohne dass die Qualitat der Patienten-
versorgung darunter leidet:

1. Wiederholung von Untersuchungen, die bereits zuvor
durchgefiihrt wurden, z. B. in einem anderen Kranken-
haus oder ambulant

In diesem Fall sollte versucht werden, die zuvor angefertigten
Aufnahmen und Befunde zu erhalten.

WURDE DIESE ART VON UNTERSUCHUNG SCHON EINMAL
DURCHGEFUHRT?

2. Durchfiihrung von Untersuchungen, deren Befunde ver-
mutlich keinen Einfluss auf die Behandlung haben

Dies gilt fur Untersuchungen, bei denen entweder der erwartete
Lpositive“ Befund im Normalfall irrelevant ist (z. B. ist der Befund der
~<degenerativen Wirbelsdulenverédnderungen“ ab dem mittleren Alter



so ,normal“ wie graue Haare), und fir Untersuchungen, bei denen
ein positiver Befund aufierst unwahrscheinlich ist.

IST DIESE UNTERSUCHUNG WIRKLICH ERFORDERLICH?

3. Falscher oder zu frither Untersuchungszeitpunkt

D.h., bevor eine Progression oder eine Riickbildung der Erkrankung
zu erwarten ist oder bevor die Ergebnisse einen Einfluss auf die
Therapie haben kdnnen.

IST DIESE UNTERSUCHUNG ZU DIESEM ZEITPUNKT ERFOR-
DERLICH?

4, Anforderung des falschen Diagnoseverfahrens

Die bildgebenden Verfahren entwickeln sich rasch weiter. Haufig
kann es von Nutzen sein, die geplante Untersuchung mit einem
Radiologen oder Nuklearmediziner zu besprechen, bevor sie ange-
fordert wird. Uber das adaquate Untersuchungsverfahren entschei-
det der anwendende Arzt.

IST DIES DAS AM BESTEN GEEIGNETE VERFAHREN?

5. Zweckdienliche klinische Informationen und die Fra-
gen, die das bildgebende Verfahren klaren soll, wer-
den nicht mitgeteilt

Derartige Versaumnisse kénnen dazu flihren, dass falsche Unter-
suchungsprotokolle angewendet werden (z. B. das Weglassen
eines wesentlichen Strahlengangs oder Kontrastmittels).

LIEGEN ALLE ERFORDERLICHEN INFORMATIONEN VOR?
6. Zu haufige Anwendung

Manche Arzte verlassen sich haufiger auf bildgebende Verfahren
als andere oder fordern sie aus Unsicherheit an, um sich selbst vor
Fehlern und eventuellen Anspriichen hieraus zu schitzen (,defen-
sive medicine*). Manche Patienten lassen sich gerne untersuchen.

WERDEN ZU VIELE UNTERSUCHUNGEN DURCHGEFUHRT?

Einfiihrung
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Wie nutzen wir den Rat der anwendenden Arzte?

In vielen klinischen Situationen gibt es gesicherte radiologische oder
nuklearmedizinische Vorgehensweisen, die z. B. als Leitlinien oder
Verfahrensanweisungen verschiedener Fachgesellschaften verof-
fentlicht wurden. Systematisch zusammengefasst ergeben sie Emp-
fehlungen, die dem Arzt helfen, in einer gegebenen klinischen Situ-
ation die richtigen Entscheidungen zum Wohl des Patienten zu tref-
fen.

Dies bedeutet, dass Empfehlungen nicht eine starre Vorgehens-
weise vorgeben, sondern ein auf Erfahrung basierendes Konzept.
Bei der Anwendung der Empfehlungen muss immer die individuelle
Situation des Patienten beriicksichtigt werden. Kein Regelwerk
kann alle Situationen vorhersehen, und im Zweifelsfall ist immer
eine Ricksprache mit dem die Untersuchung durchfiihrenden Arzt
notwendig.

Welche Art von Aufnahmen ist anzufertigen?

Jede Einrichtung, die bildgebende Verfahren anwendet, muss nach
§ 121 Absatz 1 Strahlenschutzverordnung uber Arbeitsanweisun-
gen (SOP = Standard Operating Procedures) verfiigen. Aus diesem

Grund werden zur Durchfiihrung einer Untersuchung keine spe-
ziellen Empfehlungen ausgesprochen. Alle Untersuchungsver-
fahren sind so zu optimieren, dass die flr die Beantwortung einer
Fragestellung notwendigen Informationen bei einem Minimum an
Strahlenexposition erhalten werden kénnen. Da der fachkundige
Arzt fir die Beantwortung der Fragestellung zustandig ist, kann es
vorkommen, dass der Patient bei der Anwendung dieser Emp-
fehlungen eine andere Untersuchung erhalt als vom anfordernden
Arzt zunachst erwartet.

Fur wen wurde diese Orientierungshilfe erstellt?

Diese Orientierungshilfe ist fiir Arzte in Kliniken und im ambulanten
Bereich bestimmt, die Patienten zur Durchfiihrung bildgebender Ver-
fahren liberweisen. Sie ersetzen nicht das Stellen einer rechtfertigen-
den Indikation nach § 83 Absatz 3 Strahlenschutzgesetz (StrISchG
2017) durch den fachkundigen Arzt. Aus den verfliigbaren Unter-
suchungsmethoden wird in Abstimmung mit dem anwendenden Arzt
die individuelle Untersuchung festgelegt, wobei die vorhandenen
Ressourcen zu berlicksichtigen sind. Wiinschenswert ware es, wenn
allen Arzten mit Beginn ihrer Weiterbildung ein Exemplar dieser
Orientierungshilfe zur Verfiigung steht und die Orientierungshilfe in



geeigneter Form in elektronische Anforderungssysteme (Order-
Entry) in Kliniken eingebunden wird.

Verwendung der Orientierungshilfe

Der Aufbau dieser Orientierungshilfe besteht aus vier Spalten: Die
erste Spalte gibt die klinische Fragestellung an, bei der eine
Untersuchung indiziert sein kann, die zweite Spalte listet mdgliche
bildgebende Verfahren auf, die dritte Spalte enthalt den
Empfehlungsgrad, d.h. die Aussage, ob diese bestimmte
radiologische oder nuklearmedizinische Untersuchung anzuraten ist
oder nicht, die vierte Spalte enthalt erlauternde Kommentare.

Folgende Empfehlungen werden ausgesprochen:

e Nicht indiziert (N): Untersuchungen, die in der gegebenen
klinischen Situation kein sinnvolles Ergebnis erwarten lassen
oder durch modernere aussagekraftigere Verfahren ersetzt
sind.

e Indiziert (P): Primaruntersuchung: Es handelt sich dabei um je-
nes Untersuchungsverfahren, das mit hoher Wahrscheinlichkeit

zur Diagnose und zur Behandlung des Patienten beitragt und
daher primar eingesetzt werden sollte.

Indiziert (W): Weiterfiihrende Untersuchung: Dabei handelt es
sich um Untersuchungen, die sofort weiterfiihrend oder nach
Beobachtung (z. B. bei Veranderung von Symptomen) einge-
setzt werden, insbesondere dann, wenn nach einer primar (P)
indizierten Untersuchung wichtige Fragen offen bleiben. In
schwierigen Féllen sollten die durchfilhrenden Arzte vorab
befragt werden, ob eine angeforderte Untersuchung die gewiin-
schte Information auch zu liefern vermag.

Spezialverfahren (S): Dabei handelt es sich um schwierige
oder aufwandige Verfahren, z. B. interventionelle Eingriffe. Sol-
che Untersuchungen werden im Normalfall auf Anforderung von
Arzten angefertigt, die (iber die klinische Expertise verfiigen, die
notig ist, um anhand des Untersuchungsbefundes und der
angefertigten Aufnahmen handeln zu kénnen. Im Aligemeinen
ist hierbei auch eine individuelle Absprache mit einem Radio-
logen oder Nuklearmediziner erforderlich.

Einfiihrung
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Schwangerschaft und Strahlenschutz des
Ungeborenen

Die Strahlenexposition eines Embryos und Fetus sollte, wenn
moglich, vermieden werden, auch in Situationen, in denen eine
Schwangerschaft von der Patientin selbst nicht vermutet wird. Die
Verantwortung, eine eventuell bestehende Schwangerschaft
abzuklaren, liegt zunachst beim anfordernden Arzt. In jedem Fall
mussen Frauen im gebarfahigen Alter, die zu einer Rontgen- oder
nuklearmedizinischen Untersuchung erscheinen, befragt werden,
ob sie schwanger sind oder mdglicherweise schwanger sein
kdnnten.

Wenn die Patientin eine Schwangerschaft nicht ausschlieen kann,
z. B. weil die Menstruation Uberfallig ist, sollte die Untersuchung
moglichst bis nach Einsetzen der nachsten Periode verschoben
werden.

In Einzelféallen kann eine geplante Untersuchung fiir die Mutter oder
eventuell auch fir das ungeborene Kind so wichtig sein, dass eine
Verzogerung zu einer Gefahrdung fuhren kann. Die rechtfertigende
Indikation ist hier unter besonderer Abwagung des Risikos fiir Mutter
und Kind durch den fachkundigen Arzt zu stellen.

Wenn eine Schwangerschaft nicht ausgeschlossen werden kann
und die geplante Untersuchung den Uterus nur gering exponiert,
kann sie durchgefiihrt werden. Bei Untersuchungen mit hoher
Exposition des Uterus (Abdominelle CT, IVP, Durchleuchtungs-
untersuchungen, Angiografien) bestehen 2 Méglichkeiten:

In den ersten 10 Tagen des Zyklus hat mit grof3er Wahrscheinlichkeit
noch keine Befruchtung stattgefunden. Man wird die Untersuchun-
gen durchfiihren, danach wird man — so es die Situation zulasst — die
Untersuchung bis in die ersten 10 Tage des nachsten Zyklus
verschieben.

In allen Fallen, in denen anfordernder und anwendender Arzt Gber-
einstimmen, dass eine Strahlenexposition der schwangeren oder
moglicherweise schwangeren Frau aus medizinischen Griinden
toleriert werden muss, ist diese Entscheidung zu dokumentieren.
Der Radiologe oder Nuklearmediziner hat sicherzustellen, dass die
Exposition mit der geringsten Strahlendosis erfolgt, die fir die
Fragestellung erforderlich ist.

Sollte es zu einer unbeabsichtigten Strahlenexposition eines
Embryos oder Feten kommen, ist bei Ublichen radiologischen Ver-
fahren das Risiko — auch bei vergleichsweise hohen Strahlendosen



— so0 gering, dass invasive diagnostische Prozeduren (z. B.
Amniozentesen), oder ein Abbruch der Schwangerschaft nicht
gerechtfertigt sind. Ihr Risiko Ubersteigt meist das der voraus-
gegangenen Strahlenexposition. Der anwendende Arzt sollte aller-
dings auf Basis der Expositionsdaten eine individuelle Bewertung
erstellen und mit der werdenden Mutter besprechen. Hierbei
kénnen Experten flir medizinischen Strahlenschutz helfen.

Auch bei der Anwendung der Magnetresonanztomografie und bei
Kontrastmittelapplikationen aller Art ist wahrend der Schwangerschaft
erhohte Vorsicht geboten. Obwohl das Risiko von Schaden durch
MRT-Untersuchungen sehr gering ist, ist die Indikation zu MRT-Unter-
suchungen im ersten Trimenon der Schwangerschaft besonders
streng zu stellen. Kontrastmittelapplikationen aller Art sollten wahrend
der gesamten Schwangerschaft nach Mdaglichkeit unterbleiben.

Verminderung der Strahlendosis

Diagnostische Strahlenanwendungen als wesentlichste zivilisa-
torische Strahlenquelle tragen, wie aus dem 2017 verdffentlichten
Parlamentsbericht des Bundesumweltministeriums ,Umweltradio-
aktivitdt und Strahlenbelastung im Jahr 2015 (BMUB 2017)

hervorgeht, mit 1,7 mSv knapp zur Halfte der Gesamtstrahlen-
exposition der Bevolkerung bei. Dabei ist der Anteil an CT-Unter-
suchungen, die daran den grof3ten Anteil haben, trotz der Zunahme
von MRT-Untersuchungen steigend. Auch geringe Strahlenexpo-
sitionen sind nicht ganzlich ohne Risiko. Durch die rechtfertigende
Indikation wird geprift und sichergestellt, dass der erwartete
Nutzen gegeniiber dem Strahlenrisiko Uberwiegt.

Die Grundsatze des Strahlenschutzes schreiben eine Vermeidung
aller unnétigen Strahlenexpositionen vor, und alle verantwortlichen
Organisationen und Beteiligten haben diese Regeln zu beachten.
Der effektivste Weg, die Bevolkerungsdosis niedrig zu halten, ist die
Vermeidung unnétiger Untersuchungen (insbesondere unnétiger
Wiederholungsuntersuchungen!) sowie die Wahl angepasster opti-
mierter Untersuchungsverfahren. Andererseits muss vermieden wer-
den, dass notwendige Untersuchungen aus ,Strahlenangst‘ abgelehnt
werden.

Die effektive Dosis fiir eine radiologische oder nuklearmedizinische
Untersuchung ergibt sich aus der gewichteten Summe der Dosen
aller betroffenen Gewebe oder Organe im exponierten Bereich
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(ICRP 2007, ICRP 2015). In die Berechnung fliet die relative
Sensitivitdt der verschiedenen Gewebe oder Organe gegeniliber
ionisierender Strahlung ein. Daraus ergibt sich eine letztlich
geschatzte Einzeldosis, die ein MaR fiir das gesamte Strahlenrisiko
darstellt, unabhangig davon, wie sich die Dosis im Kérper verteilt.

Typische effektive Dosen fiir die haufigsten Untersuchungen in der
Radiologie und Nuklearmedizin zeigt Tabelle 1. Sie ermdglicht
einen Vergleich zwischen Untersuchungen mit verschiedenen
Dosiseinheiten, z. B. CT und Nuklearmedizin, und eine Einordnung
im Vergleich zur naturlichen Strahlenexposition.

Es handelt sich dabei meist um niedrige Dosen, die zum Vergleich
der durchschnittlichen Strahlenexposition einer p.a. Réntgenauf-
nahme des Thorax und der natlrlichen Umgebungsstrahlung
gegenuber gestellt werden. In der Regel liegen auch bei padia-
trischen Untersuchungen die effektiven Dosen in der gleichen
GroRenordnung. Das Strahlenrisiko ist jedoch in Abhangigkeit vom
Alter des exponierten Kindes bis zu einem Faktor 3 héher.

Moderne Geratetechnik, die bei geringerer Exposition eine diagnos-
tische Bildqualitdt ermdglicht, sollte wo immer mdglich eingesetzt
werden. Beispiele hierfiir sind die iterative Rekonstruktion und

Vermeidung des Overrangings in der CT, Nutzung von Durchleuch-
tungsszenen und Last Image Hold (LIH) an Stelle von Aufnahmen
oder Serien in der Fluoroskopie.

Kommunikation mit einer radiologischen oder
nuklearmedizinischen Abteilung

Ublicherweise bedeutet die Anforderung einer radiologischen oder
nuklearmedizinischen Untersuchung, dass vom anwendenden Arzt
eine Stellungnahme in Form eines Befundes eingeholt wird. Dieser
soll entweder eine Diagnose ermdglichen und/oder mithelfen, die
Krankheit des Patienten korrekt zu behandeln.

Die Anforderungen sollten so prazise wie moglich und eindeutig
sein, um fehlerhafte Untersuchungsstrategien durch den anwen-
denden Arzt zu vermeiden. Die Qualitdt des Untersuchungser-
gebnisses wird wesentlich durch die Qualitat der klinischen An-
gaben beeinflusst. Nach § 83 Absatz 3 StrISchG (StrlISchG 2017)
kann die rechtfertigende Indikation zur Strahlenanwendung nur von
einem Arzt mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz
gestellt werden.



Im Befund soll gegebenenfalls auch eine Empfehlung erfolgen,
welches zusétzliche bildgebende oder sonstige Verfahren in der
aktuellen Situation eine weitere Klarung erbringen kénnte.

Bei allen Unklarheiten ist eine direkte Kontaktaufnahme zwischen
Anforderer und dem Radiologen bzw. Nuklearmediziner zu empfeh-
len.

Fruherkennungsuntersuchungen mit
ionisierenden Strahlen

Friherkennungsuntersuchungen asymptomatischer Personen sind
nur erlaubt, wenn sie durch eine Verordnung gemaR § 84 Absatz 2
StriISchG (StriISchG 2017) zugelassen sind. Hierzu erfolgt eine
Bewertung durch das Bundesamt fir Strahlenschutz (BfS) unter
Beteiligung von Fachkreisen.
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Typische effektive Dosen radiologischer und nuklearmedizinischer Untersuchungsverfahren fiir
einen Standardpatienten’

Die nachfolgende Tabelle stellt typische effektive Dosen radiologischer und nuklearmedizinischer Untersuchungsverfahren fir einen Standardpatienten*
dar [Datengrundlage sind die Monte Carlo Berechnungen des BfS aus der Erhebung von 2016 (Rontgendiagnostik, BfS 2016, BfS 2018) bzw. die DRW
2011 (Nuklearmedizin, BfS 2012) und die Gewebewichtungsfaktoren der ICRP 103 (ICRP 2007). Die typischen effektiven Dosen im Bereich Réntgen
konnen mittels Optimierung reduziert werden)].

Diagnoseverfahren Typische* Anzahl von Untersuchungen Ungefahrer Zeitraum der
effektive Dosis des Thorax p.a., die zu einer | naturlichen Strahlenexposition,
(mSv) vergleichbaren effektiven der zu einer vergleichbaren
Dosis fuhrt effektiven Dosis fihrt!

Rontgenaufnahmen

Extremitaten <0,01 <05 <2 Tage

Schédel lat. 0,015 0,8 25 Tage

Schadel a.p./p.a. 0,021 1,2 4 Tage
Schulter 0,013 0,7 3,5 Tage
Brustwirbelsaule lat. 0,06 34 10 Tage




Brustwirbelsaule a.p./p.a. 0,14 8 3,5 Wochen
Thorax (p.a.-Aufnahme) 0,018 1,0 3 Tage
Thorax in 2 Ebenen 0,07 3,7 1,5 Wochen
Abdomen a.p./p.a. 0,34 20 2 Monate
Lendenwirbelsdule a.p./p.a. 0,28 16 1,6  Monate
Lendenwirbelsaule lat. 0,26 15 1,5 Monate
Hufte in einer Ebene 0,06 3,5 1,5 Wochen
Becken a.p./p.a. 0,27 15 1,5 Monate
Mammografie bds. in 2 Ebenen* 0,36 20 2 Monate
Rontgendurchleuchtungsuntersuchungen und Interventionen

Phlebografie Bein-Becken 0,54 30 3 Monate
Koronarangiografie 3,2 180 1,5 Jahre
PTA Becken 24 130 1 Jahr
ERCP 2,8 160 1,3 Jahre
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Diagnoseverfahren Typische* Anzahl von Untersuchungen Ungefahrer Zeitraum der
effektive Dosis des Thorax p.a., die zu einer | naturlichen Strahlenexposition,
(mSv) vergleichbaren effektiven der zu einer vergleichbaren
Dosis fiihrt effektiven Dosis fihrt1
Arteriografie Becken-Bein 4.5 250 2,2 Jahre
Dunndarm 4,6 260 2,2 Jahre
Kolon Monokontrast 5,7 320 2,7  Jahre
Perkutane koronare Intervention (PCI) 6,4 350 3 Jahre
Thrombusaspiration nach Schlaganfall 6,3 350 3 Jahre
Coiling eines zerebralen Aneurysma 7,7 430 3,7 Jahre
Endovaskulare Aneurysma-Therapie (EVAR) der Aorta 17 950 8 Jahre
CT-Untersuchungen
CT — Hirnschadel 1,6 90 9 Monate
CT — Gesichtsschéadel 0,42 23 2,5 Monate
CT - Nasennebenhohlen 0,28 16 1,6 Monate




CT —Hals 24 130 1 Jahr
CT — HWS-Knochen 2,3 130 1 Jahr
CT - Lunge (Hochkontrastdarstellung) 1,3 70 7 Monate
CT — Thorax 5,1 280 2,4 Jahre
CT — Thorax und Oberbauch 6,3 350 3 Jahre
CT — Abdomen und Becken 1 600 5,2 Jahre
CT - LWS-Knochen 5,6 310 2,7 Jahre
CT - Becken 4,2 240 2 Jahre
CT - Carotis-Angiografie 4,0 220 1,9 Jahre
CT — Prospektiv EKG-getriggerte Koronarangiografie 4,0 220 1,9 Jahre
CT - Angiografie Becken-Bein 3,1 170 1,5 Jahre
CT - Angiografie gesamte Aorta 10 550 4,8 Jahre
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Diagnoseverfahren Typische* Anzahl von Untersuchungen Ungefahrer Zeitraum der
effektive Dosis des Thorax p.a., die zu einer | natirlichen Strahlenexposition,
(mSv) vergleichbaren effektiven der zu einer vergleichbaren
Dosis flhrt effektiven Dosis fiihrt'
Nuklearmedizinische Untersuchungen?
Hirnszintigrafie (Basalganglien) 4,5 250 2,1 Jahre
(180 MBq 1-123-FP-CIT)
Schilddriisenszintigrafie (70 MBq Tc-99m-Pertechnetat) 0,9 50 5 Monate
Lungenperfusionsszintigrafie 1.8 100 10 Monate
(160 MBq Tc-99m-Makroalbuminaggregate)
Myocardperfusionsszintigrafie® 3,6 200 1,7  Jahre
(400 MBq Tc-99m-Sestamibi bzw. Tetrofosmin)
Nierenfunktionsszintigrafie (100 MBq Tc-99m-MAG3) 0,3 17 1,7 Monate
SLN-Szintigrafie (100 MBq Tc-99m-Kolloid) 0,1 6 2,5 Wochen
Skelettszintigrafie (500 MBq Tc-99m-Phosphonat) 2,5 140 1,2 Jahre
Positronen-Emissions-Tomografie (Onkologie) 4,6 250 2,2 Jahre

(350 MBq F-18-FDG)




Die angegebenen effektiven Dosen berticksichtigen nicht individuelle Faktoren, wie z. B. Geschlecht, Alter, Konstitution eines individuellen Patienten. Die Unsicherheit der
Dosisangabe kann mehr als den Faktor 5 betragen.

Durchschnittliche natiirliche Strahlenexposition in Deutschland: 2,1 mSv pro Jahr (Schegerer et al. 2019).

Zur Berechnung der effektiven Dosen wurden die vom Bundesamt fiir Strahlenschutz verdffentlichten Referenzaktivitaten (BfS 2012) verwendet. Weiterhin kommt die
ICRP Publikation 128 (ICRP 2015) zur Anwendung. Daten fiir SLNS: AWMF-Leitlinie (AWMF 2014).

Unter Ruhebedingung; in Kombination mit der Belastungsuntersuchung Verdoppelung der Gesamtdosis.

Die effektive Dosis fur die Mammografie wurde auch gemittelt iber beide Geschlechter nach ICRP Publikation 103 (ICRP 2007) angegeben.

N

~ o
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Diagnostik, Staging, Therapiemonitoring und
Nachsorge

Nicht alle Zuweisungen erfolgen zum Nachweis von Erkrankungen.
Haufig geht es um die Bestimmung des exakten Ausmales einer
Erkrankung zur Planung der weiteren Behandlung (z. B. Strahlenthera-
pie). In anderen Fallen ist es notwendig, das gegebene oder fehlende
Ansprechen auf eine Behandlung oder einen Behandlungsversuch zu
kontrollieren, um nétigenfalls friihzeitig das therapeutische Vorgehen
abzuandern. Obwohl zu diesem Zweck haufig aufwandige und kom-
plexe radiologische und nuklearmedizinische Verfahren eingesetzt
werden mussen, hilft die gewonnene Information, ungeeignete und
zum Teil belastende Behandlungen zu vermeiden.

Bildgebende Verfahren

Rontgen

Deutschland ist flichendeckend mit Rontgengeraten zur Radiografie
versorgt. Obwohl durch neue technische Entwicklungen viele Untersu-
chungen heute mit den Schnittbildtechniken CT und MRT durchgefihrt
werden, stellt die konventionelle Réntgenuntersuchung weiterhin den

groten Anteil an radiologischen Untersuchungen der Bevélkerung
dar, da sie kostengiinstig und fiir viele Fragestellungen ausreichend
ist. Die technische Entwicklung hat inzwischen Film-Folien-Systeme
weitestgehend durch die digitale Radiografie ersetzt. lhr Vorteil liegt in
der nahezu unbegrenzten digitalen Speicherbarkeit der Untersuchun-
gen sowie der leichteren Ubermittlung der Bilddaten an andere Arzte.
Moderne Geratetechnik ermdglicht bei vergleichbarer oder besserer
diagnostischer Bildqualitat eine deutliche Reduktion der Strahlenexpo-
sition.

Lungen- und Skelettdiagnostik

Hier ist das konventionelle Rontgen als Erstuntersuchung vielfach un-
verzichtbar. Konventionelle tomografische Untersuchungen sind inzwi-
schen vollstandig durch CT, CBCT/DVT und MRT ersetzt.

Mammografie

Die Mammografie ist noch vor Ultraschall und MRT die Methode der
Wahl in der Diagnostik der Brustdrise und in der Abklarung des
Mammakarzinoms. Die Strahlenexposition wird durch die moderne
Geratetechnik soweit reduziert, dass das daraus resultierende geringe
Strahlenrisiko in einem gulnstigen Verhaltnis zum erzielten Nutzen



steht. Viele moderne Systeme bieten zusatzlich die Option der
digitalen Brusttomosynthese (DBT). Durch Minderung von Uberlage-
rungseffekten zeigen Studien im erganzenden Einsatz zur Mammo-
grafie eine Steigerung der Befundungsgenauigkeit basierend auf einer
Steigerung der Sensitivitat und Spezifitat. Im Rahmen einer selektiven
Erganzung der mammografischen Diagnostik kann die DBT nach
Datenlage sinnvoll eingesetzt werden. Um in einer primaren Anwen-
dung eine doppelte Exposition pro Ebene (2D-Mammografie plus DBT)
zu vermeiden, erscheint die ersetzende Verwendung der aus DBT-
Daten errechneten, sogenannten synthetischen 2D-Mammografie
vielversprechend; in Abstimmung mit den arztlichen Stellen kann sie in
der Diagnostik (nicht zum Mammografie-Screening) bei Erflullung von
gerate-, expositions- und befundungstechnischen Voraussetzungen
eingesetzt werden. Fir die Empfehlungen im Abschnitt J wurde, soweit
anwendbar, die aktuelle S3-Leitlinie Mammakarzinom beriicksichtigt.

Durchleuchtungsuntersuchungen des Gastrointestinaltrakts

Diese sind in der elektiven Diagnostik des Osophagus, Magens und
des Kolons weitgehend durch die Endoskopie ersetzt und werden nur
noch in der Diagnostik von Diinndarmerkrankungen, bei Notfallen und

in der Abklarung perioperativer Komplikationen eingesetzt. Dynami-
sche Untersuchungen (Defakografie, Videokinematografie des Schluck-
aktes) sind Spezialverfahren zur Abklarung funktioneller Stérungen.

Phlebografie mit Kontrastmittel

Sie ist der nach der farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) der
Standard zur Venenkompressionssonografie im B-Bild und der Dar-
stellung von Beinvenenthrombosen (insbesondere am Unterschenkel)
und zur praoperativen Varizendarstellung. Wo sonografische Ver-
fahren gut beherrscht, von den klinisch titigen Arzten akzeptiert
werden und verfugbar sind, haben sie die Phlebografie in vielen Fallen
in der Priméardiagnostik ersetzt.

Computertomografie (CT)

In Deutschland sind inzwischen alle installierten CT-Scanner Multi-
detektor-CT-Gerate (MDCT) mit bis zu 320 Zeilen. Diese Technik er-
laubt die Akquisition von Volumendaten bei einmaligem Atemanhalten.
Die MDCT’s kénnen damit in so entscheidenden Fragen wie dem
Nachweis einer Lungenembolie, oder sonstiger Pathologien der Arte-
rien und Venen vom Gehirn bis zu den Beinen als CT-Angiografie
eingesetzt werden. Trotzdem sollte man sich bewusst sein, dass die
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Computertomografie eine relativ hohe Strahlenexposition bedingt. Es
ist daher wichtig, die Entwicklung der Magnetresonanztomografie zu
verfolgen, die einige der urspriinglichen Indikationen fir CT Unter-
suchungen tUbernommen hat.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll und wichtig, bildgebende Ver-
fahren ohne ionisierende Strahlen — Ultraschall und Magnetresonanz-
tomografie — bei der Rechtfertigung mit einzubeziehen.

Grundsatzlich ist bei Schwangeren und Kindern die Indikation fiir die
CT-Untersuchung des Abdomens sehr sorgfaltig zu stellen und soweit
mdglich Niedrigdosisprotokolle anzuwenden. Besondere Vorsicht ist
auch bei den haufigen Computertomografien des Gehirns und
Gesichtsschadels angebracht, da die Augenlinse besonders strahlen-
empfindlich ist.

e CT bleibt die optimale Untersuchung fir viele klinische Probleme in
Thorax und Abdomen, besonders in der Akutdiagnostik.

e MDCT-Scanner erlauben die Untersuchung von groRen Korper-
abschnitten in kurzer Zeit und hoher diagnostischer Qualitat. Sie
eignen sich besonders bei Symptomen oder Erkrankungen, die im

Vorfeld noch nicht einem bestimmten Organ zugeordnet werden
kénnen.

CT wird unverandert sehr haufig bei Verdacht einer akuten
intrakraniellen Pathologie, vor allem beim Trauma und beim akuten
Schlaganfall, eingesetzt, aber selten in der zerebralen Diagnostik
von Tumoren und neurodegenerativen Erkrankungen.

CT ist eine etablierte und flachendeckend verfligbare Methode, um
bei malignen Erkrankungen ein Staging durchzufiihren, und ist
besonders gut fiir Therapiekontrollen geeignet.

CT ist sowohl praoperativ fiir die Operationsplanung von Tumoren
als auch postoperativ zur Abschatzung von Komplikationen
geeignet.

CT ist im Rahmen von interventionellen radiologischen Eingriffen
wichtig (Drainage, Biopsie, Hochfrequenzablation).

CT ist besonders wichtig im Bereich der Traumatologie und bei
Organverletzungen. Insbesondere bei schweren Polytraumata
kommen CT-Untersuchungen mit schnellen MDCT-Scannern zum
Einsatz und kdnnen durch eine schnellere Diagnostik zu einer
Mortalitatsreduktion fiihren.



e CT ist bei adipdsen Patienten besser geeignet als die Ultra-
schalluntersuchung.

e CT ist eine Alternative, wenn eine MRT kontraindiziert oder nicht
verfugbar ist.

Nuklearmedizin (Nuk)

Die Versorgung mit allen diagnostischen nuklearmedizinischen Ver-
fahren einschlieBlich moderner Hybridverfahren wie SPECT-CT und
PET-CT sowie die Versorgung mit Radiopharmaka — auch mit
kurzlebigen Radionukliden —ist in Deutschland flachendeckend sicher-
gestellt.

Eine enge Kooperation mit den Radiologen und den zuweisenden
Gebietsarzten ist im klinischen Alltag wichtig. Dieses gilt insbesondere
bei weiterflihrender Diagnostik, diagnostischen Problemfallen und bei
der Auswahl der richtigen Untersuchungsmethode. Die Diskussion der
Ergebnisse ggf. auch interdisziplinar z. B. in Tumorboards und klini-
schen Konferenzen hilft bei der Optimierung der Patientenversorgung
und insbesondere auch bei der Qualitdtsentwicklung der Verfahren.
Auch die Zusammenarbeit mit dem Medizinphysikexperten ist zur

Fortentwicklung der klinischen Untersuchungsmethoden in Hinblick
auf die Strahlenexposition gunstig.

In den letzten Jahren hat es eine deutliche technische Fortentwicklung
der Aufnahmegerate und eine substantielle Entwicklung der Software
gegeben mit konsekutiver Verringerung der Strahlenexposition und
Verbesserung der Bildqualitat.

Insgesamt halt die Nuklearmedizin eine Reihe von Methoden vor, die
im Rahmen der Erstdiagnostik, d.h. primar, eingesetzt werden: z. B. in
der Onkologie und bei Schilddrisenerkrankungen. Neben den klinisch
lange erprobten Verfahren wie z. B. Schilddrisenszintigrafie, Skelett-
szintigrafie, Myokardszintigrafie, Nierenszintigrafie, Lungenszinti-
grafie, Hirnszintigrafie und Sentinel-Lymphknotenszintigrafie ent-
wickelt sich insbesondere die PET-CT in der Onkologie mit F-18-FDG
bestandig weiter. Dies betrifft insbesondere Staging und Therapie-
kontrolle von verschiedenen malignen Tumoren, wie z. B. beim Bron-
chialkarzinom, Lungenrundherd, malignem Lymphom, kolorektalem
Karzinom sowie von Pankreas-, HNO-Tumoren und malignem Mela-
nom.
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Interventionelle Radiologie (Angiografie, Biopsie, Therapie)

Interventionelle radiologische Verfahren haben auch in den letzten
Jahren sténdig an Bedeutung zugenommen. An allen groflen radio-
logischen Abteilungen gibt es mittlerweile Mitarbeiter mit interventionel-
lem Schwerpunkt. Die Angioplastie ist durch Miniaturisierung der Ma-
terialien zunehmend flr kleinere periphere Gefale verfligbar. Die
meisten abdominellen Abszesse werden (iber eine perkutane Drainage,
die durch radiologische Verfahren gefihrt wird, behandelt. Ist eine inter-
ventionelle Maflnahme mit gleicher Sicherheit und Qualitat unter sono-
grafischer Fuhrung durchfiihrbar, sollte dem Ultraschall der Vorzug
gegeben werden.
Neue Techniken im Rahmen der Interventionellen Radiologie sind
standig in Entwicklung. Einige dieser Neuerungen sind:
e Perkutane Implantationen von komplexen, z.T. individuell gefer-
tigten Stents in den groRRen thorakalen und abdominellen Gefafen
e Verschiedene interventionelle Techniken, um benigne und maligne
Lasionen von Leber, Nieren, Lungen, Uterus oder Prostata zu be-
handeln

¢ In der Kardiologie stehen mit der minimalinvasiven Therapie von
Erkrankungen der Herzklappen schonendere Verfahren zur Verfu-
gung

e In der Neuroradiologie verbessert das Coiling von Aneurysmen und
die Thrombusaspiration nach Schlaganfall die Prognose von Patien-
ten deutlich

e Auch technisch einfach erscheinende Interventionen wie Pleura-
oder Aszitespunktionen sollten, wenn mdglich, unter sonografi-
scher Fiihrung erfolgen, da sich so auf einfache Weise Komplika-
tionen vermeiden lassen.

Alle diese speziellen therapeutischen Malinahmen setzen eine enge
Zusammenarbeit zwischen dem betreuenden Kliniker und dem inter-
ventionellen Radiologen voraus und werden wegen der Komplexitat
des Eingriffs meist stationar durchgefihrt.

Bei allen interventionell-radiologischen Verfahren ist eine Kommunikation
mit dem Anforderer vor dem Hintergrund der klinischen Ausgangssituation
unabdingbar.



Ultraschall (US)

In der Ultraschalldiagnostik sind heute alle technischen Verfahren wie
Farbdoppler, Powerdoppler, Tissue- und Contrast Harmonic Imaging
oder Elastografie flaichendeckend verfligbar. Aus strahlenhygienischen
Griinden ist der Einsatz der Sonografie, wann immer sinnvoll, vorzu-
ziehen.

Man muss jedoch die diagnostischen Grenzen des Ultraschalls
kennen, nicht nur wegen undurchdringlicher Strukturen wie Luft und
Knochen. Die Untersuchung ist in hohem Mafe von der Erfahrung des
Untersuchers abhangig, zumal entgangene Befunde nicht regelmaRig
anhand einer lickenlosen Dokumentation von einem zweiten Unter-
sucher nachvollzogen werden kénnen. Sofern durch PACS-Anbindung
geniigend Speicherplatz verfiigbar ist, kann allerdings auch eine weit-
gehend volumendeckende Dokumentation anhand von gespeicherten
Filmen erfolgen. Dies wird zwar nur an wenigen Zentren praktiziert,
stellt aber eine Mdglichkeit dar, diesem Problem entgegenzuwirken.
Allerdings ist das Erstellen aussagekraftiger Filme durchaus an-
spruchsvoll und erfordert viel Erfahrung und sichere Untersuchungs-
technik.

Ultraschall wird nicht nur von Radiologen, sondern auch von vielen
Arzten anderer Fachgebiete mit unterschiedlicher Gerateausstattung
angewendet. Eine sichere sonografische Diagnostik setzt eine quali-
fizierte Ausbildung voraus, da sonst mdglicherweise zusatzliche radio-
logische Folgeuntersuchungen veranlasst werden.

Trotz der physikalischen Grenzen, die dem Ultraschall gesetzt sind, ist
das Einsatzgebiet dieses Verfahrens auferordentlich breit. Es ist
schnell, flachendeckend verfligbar und nicht invasiv. Daher ist die
Sonografie in vielen Fallen die erste Untersuchung und fiir zahlreiche
Indikationen geeignet.

e Ultraschall kann bei Beachtung seiner Leistungsgrenzen im
gesamten Abdomen flur akute und chronische Erkrankungen
eingesetzt werden und hat insofern eine ,Lotsenfunktion®, indem er
bereits in einer friihen klinischen Phase die weitere Diagnostik in
die entscheidende Richtung zu lenken vermag.

e Ultraschall ist besonders gut fiir die Untersuchung parenchymatéser
Organe geeignet. Mit Ultraschall-Kontrastmitteln in der Hand eines
erfahrenen Untersuchers sind z. B. Sensitivitat und Spezifitat fir
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herdférmige Leberveranderungen denen der CT und MRT vergleich-
bar.

Die Ultraschalldiagnostik des Abdomens und der relevanten
Lymphknotenregionen gehért als Standard zu fast jedem onkolo-
gischen Staging und zu einer Vielzahl an Nachsorgeprotokollen,
auch dann, wenn dieselben Regionen bereits mit der CT oder MRT
erfasst wurden. Die Ultraschalldiagnostik gehort an den Anfang der
Diagnostik, denn ist z. B. ein metastasiertes Tumorleiden bereits
bei der Sonografie offensichtlich, relativiert sich die Indikation zu
anderen, aufwandigeren oder invasiven Untersuchungen.

Ultraschall ist eine sehr verlassliche Untersuchung bei arteriellen
und vendsen Gefalerkrankungen, vor allem fiir die supraaortalen
und Extremitatengefalle geeignet, kann jedoch auch intrakraniell
oder intraabdominell eingesetzt werden.

Ultraschall hat als Small-Parts-Sonografie fir die Analyse von
oberflachlich gelegenen Organbereichen (Schilddrise, Lymph-
knoten, Mamma, Hoden usw.) erhebliche Bedeutung und ist bei
hohen Sendefrequenzen der CT oder MRT hinsichtlich der Auf-
I6sung iberlegen. Die Sonografie ist haufig die erste Untersuchung
der Wahl, nicht selten sogar die einzige.

e Ultraschall ist das fiihrende bildgebende diagnostische Verfahren
in der Padiatrie.

Nach § 83 Absatz 3 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG 2017) sind andere
Verfahren mit vergleichbarem gesundheitlichem Nutzen, die mit keiner
oder einer geringeren Strahlenexposition verbunden sind, bei der recht-
fertigenden Indikation zu bericksichtigen. Deshalb ist immer zu prifen, ob
nicht eine Ultraschall- oder MRT-Untersuchung einer réntgen- oder
nuklearmedizinischen Untersuchung vorgezogen werden kann, wenn die
Fragestellung mit gleicher diagnostischer Information zu beantworten ist.

Magnetresonanztomografie (MRT)

In Deutschland kann von einer ausreichenden und flachendeckenden
Versorgung mit MRT Geraten ausgegangen werden.

Die meisten MR-Gerate werden mit Feldstarken zwischen 1 und 3
Tesla betrieben und haben eine Fille von neuen Indikationsbereichen
erdffnet, so dass Indikationskataloge standig neu zu bewerten sind.

e MRT liefert im Allgemeinen detaillierte Information Uber patho-
logische Veranderungen intrakraniell, im Kopf-Hals-, Spinal- und
Muskel-Skelett-Bereich sowie bei Gefalken, vor allem wegen des
hohen Weichteil-Kontrastauflésungsvermdégens.



e Wenn bei Kindern und Jugendlichen der Ultraschall keine
ausreichende Diagnostik ermdglicht, ist die MRT, wenn immer
moglich, der CT vorzuziehen. Es muss allerdings berticksichtigt
werden, dass Kleinkinder nicht immer hinreichend zu sedieren
sind, so dass dann die Abwagung zwischen einer MRT in Voll-
narkose gegenlber einer CT getroffen werden muss. Hierbei sollte,
wenn immer moglich, ein Kinderradiologe einbezogen werden.

e Derzeit ist die Magnetresonanztomografie in der Schwangerschatt,
insbesondere im ersten Trimenon, nur mit enger Indikation
einzusetzen. Die Mdglichkeit einer Schadigung des Embryos wird
gleichwohl als gering angesehen. Indikationen zum fetalen MRT
kénnen z. B. fetale Auffalligkeiten im US oder V. a. Plazenta-
dysfunktion sein.

Bei der Auswahl des Verfahrens ist zu beachten, dass MRT-Unter-
suchungen langer dauern als CT-Untersuchungen, und ihre Qualitat
wesentlich mehr von den verfligbaren Protokollen und der Koopera-
tionsfahigkeit des Patienten abhangig ist. Trotz aller Vorziige und der
Mdoglichkeit der Ganzkdrper-Bildgebung ist in klinisch unklaren Situa-
tionen, die vorab noch nicht einem Organ oder Organsystem zugeor-

dnet werden koénnen, bei Erwachsenen eine CT-Untersuchung mogli-
cherweise zweckmahiger, weil sie schneller zu einer Arbeitsdiagnose
fuhrt.

Es gibt einige Kontraindikationen der MRT, die man kennen sollte:
Metallische, besonders ferromagnetische Fremdkaorper z. B. in Orbita,
Gehirn oder anderen Organen (heute werden tberwiegend MRT-taug-
liche Implantate produziert, daher ist diesbezuglich beim Operateur
oder Hersteller nachzufragen). Viele Schrittmacher, Defibrillatoren,
Cochleaimplantate und Biostimulatoren sind eingeschrankt MRT kom-
patibel. Bei Gelenkprothesen und gréferen Metallimplantaten an der
Wirbelsaule ist mit eingeschrankter Bildqualitat in der Nahe des Metalls
zu rechnen. Im postoperativen bzw. perioperativen Verlauf ist die MRT
oft nur erschwert einzusetzen (Monitoring, Sedierung, Fremdmaterial,
Kooperationsfahigkeit des Patienten). Sollten hier Unsicherheiten hin-
sichtlich der Indikation entstehen, bitte Riicksprache mit dem anwen-
denden Arzt halten.

Viele MRT Untersuchungen sind nur nach Gabe von gadoliniumhaltigen
Kontrastmitteln sinnvoll, die insgesamt deutlich sicherer und besser
vertraglich sind als iodhaltige Kontrastmittel. Extrem selten kann je-

Einfiihrung
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doch eine Erkrankung ausgelést werden (sog. Nephrogene syste-
mische Fibrose = NSF), die mit einer Bindegewebserkrankung der
Haut einhergeht und zu einer Einschréankung der Beweglichkeit fiihren
kann, ggf. bis hin zur Gelenksteife. Im Verlauf kdnnen auch innere
Organe geschadigt werden. Besonders gefahrdet sind Patienten mit
schwerer Nieren- oder Lebererkrankungen. Durch die Beschrankung
auf zyklische Kontrastmittel und strengere Indikationsstellung bei den
0.g. Vorerkrankungen ist dieses Risiko weitestgehend eliminiert.
Wissenschaftlich noch nicht abschlieRend bewertet ist der Nachweis
von Gadolinium Ablagerungen im Gehirn nach mehrfacher Anwen-
dung, da bisher keine hiermit korrelierenden Symptome oder Erkran-
kungen bekannt sind.






A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme) 28

Klinische Fragestellung Bildgebendes ‘Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
A1 Kongenitale Erkrankungen MRT P Definitiver Nachweis von Fehlbildungen
(bel Kin s-M1) CT w Beurteilung von Knochenanomalien. Ausschluss groierer Fehlbildungen
A2 Apoplexie; Schlaganfall CT P Nachweis oder Ausschluss einer Blutung; eine CTA ist die wichtigste Untersuchung
zur zeitnahen Intervention bei zerebralem Gefaliverschluss (s. N5)
P CT-Angiografie und Perfusions-CT: z. B. zur Interventionsvorbereitung
FKDS der A. carotis, E A carotis: Nachweis von Stenosen, Stenosegradbestimmung,
ggf. TCD bei V. a. Dissektion
W Als erganzende Gefalldiagnostik bei zerebrovaskularen Erkrankungen, alternativ
MRA oder CTA
MRT w DWI sensitiver als CT, insbesondere im Bereich der hinteren Schadelgrube (Fossa

cranii posterior) ist die MRT sensitiver.

Diffusions-/Perfusions-Mismatch in der Indikationsstellung zur mechanischen
Rekanalisation.

MRT bei ,wake-up Stroke" und im ,erweiterten Zeitfenster”.

Methode der Wahl bei V. a. Dissektion

TCD w Frage nach Stenose/Emboliequelle an den Hirnbasisarterien



Echokardiografie w Suche nach kardialen Emboliequellen

MRT P Im Nachweis von Blutungen ist die MRT nach tber 7 Tagen sensitiver als CT,
alternativ Liquorpunktion
DSA S Zur interventionellen Therapie s. N4
A3 Transitorische US und FKDS 2 A. carofis: Stenosenachweis, Verschlussnachweis, Gradabschatzung
'(ﬁ-cmh?m""chemcke" MRT mit MRA P Darstellung der Gefaie und des Himparenchyms, insbesondere DWI
gﬂﬂrﬂﬁ&;uga:t) CT mit CTA P Wenn MRT nicht zur Verfiigung steht und bei Kontraindikation zur MRT
Echokardiografie P Suche nach kardialen Emboliequellen
Nuk S Perfusions-SPECT (Tc-99m-HMPAO/-ECD); ggf. nach Stimulation (z. B. Diamox®),

wenn CT und MRT nicht weiterfuhrend sind

A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme) N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 29



A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme)

Klinische Fragestellung

A4 Neurodegenerative
Erkrankungen

A5 Demenz und
Gedachtnisstorung,
erstmals auftretende
Psychose

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

MRT
CT
Nuk

PET-CT

MRT/CT
Nuk

‘Grad der

P
P

30
Kommentar

Zum Ausschluss organischer Ursache (Demenzabklarung)
Bei Kontraindikationen zum MRT

Dopamin-Transporter-SPECT (DAT-Scan) zur DD Parkinson Syndrom vs
essentieller Tremor und zur DD Lewy-Kdrperchen-Demenz vs Alzheimer-Demenz;
MIBG-SPECT (Myokard) kann zur DD idiopathisches Parkinson-Syndrom vs
Multisystematrophie angewandt werden

Mit FDG zur DD atypischer Parkinson-Syndrome anhand der Muster (MSA, CBD,
Lewy-Body Demenz) und zur Diagnostik unklarer Bewegungsstorungen, kortikaler
Beteiligung des M. Parkinson/Parkinson-Demenz.

Mit F-DOPA zur DD Parkinson Syndrom vs. essentieller Tremor.

Ggf. Amyloid-PET-CT zur DD amyloid-positive vs -negative Erkrankung

Ausschluss organischer Ursachen (vaskularer Demenz, Normaldruck-Hydrozephalus)

Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT-Scan): DD Lewy-Koérperchen-Demenz vs
Alzheimer-Demenz



A6 Epilepsie bei
Erwachsenen

a)  Erstmaliger, einmaliger
Krampfanfall

b) Rezidivierender Anfall

(bei Kindern s. M5)

PET-CT

CT

CTMRT

MRT

Nuk/PET-CT

A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme)

w Mit FDG und Amyloid: Frithdiagnostik der priméaren Demenz.

Mit FDG zur Diagnostik atypischer Parkinson-Syndrome/Bewegungsstérungen mit
kognitiven Defiziten anhand der Muster (MSA, CBD, Lewy-Body Demenz),
kortikaler Beteiligung des M. Parkinson/Parkinson-Demenz, Abgrenzung der
Pseudodemenz.

Ggf. Amyloid-PET-CT zur DD amyloid-positive vs -negative Demenzerkrankung

w Ausschlussdiagnostik. Bei Kontraindikation von MRT
P Ausschluss organischer Ursachen
2 Nach fachlicher Abklarung zum Nachweis epileptogener Fokus

(spez. Epilepsie-MR-Protokoll)

W Perfusions-SPECT/FDG-PET-CT zur Fokussuche, ggf. auch iktal

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 31



A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme) 32

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
A7 Raumfordemde Lasion MRT P Sensitiver als CT
(Malgne RE-&.19) CT P Bei symptomatischen Patienten und Kontraindikationen zu MRT
A8 Entzundliche Erkrankun-  MRT P Deutlich sensitiver im Lasionsnachweis als CT.
gen des ZNS (Abszess, DWI bei V. a. Abszess
it e
Ennjeé’r;n';fﬁuﬁﬁnrg'tnf_) PET-CT s Mit FDG bei limbischer Enzephaiitis (ggf. kombiniert mit GKS zur TU-Suche).
héiton Mit FET oder F-DOPA zur DD zwischen Entmarkung und (niedrig gradig) malignem
himeigenen Tumor
A9 Kopfschmerzen, akute CT P Ausschluss organischer Ursache.
bzw. schwere, vor allem Vor allem Ausschluss/Nachweis Hirnblutung/SAB.
SAB, neurologisches Cave: negativer CT-Befund schliet SAB nicht aus! (Bei langerem Intervall MRT
Defizit, Papillen6dem, und Liquorpunktion erwagen)
Anderung der = ) ) .
Bewusstseinslage CTAMRA W Bei nachgewiesener SAB zum Aneurysmanachweis und Beurteilung der
(bei Kindern s. M8) Morphologie, bei fehlendem Nachweis Wiederholung nach 2 bis 6 Wochen
DSA W Zur Interventionsplanung, s. Abschnitt N

MRT W Bei V. a. entziindliche Genese der Schmerzen sensitiver als CT



A10 Kopfschmerzen,
chronische

A11 V. a. RF der Hypophyse
oder im Bereich der Sella
turcica

A12 V. a. Erkrankung in der
hinteren Schadelgrube

MRA/CTA

R6 Schadel
MRT

CT

CT

R6 HWS/NNH

US (FKDS) der A.
temporalis

MRT
CT

PET-CT/Nuk

MRT

A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme)

ol | i e o L i

T

V. a. Sinus-/Venenthrombose

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung von Kopfschmerzen

Bei Anderung des Kopfschmerztyps oder fokalen neurologischen Zeichen
Bei Kontraindikationen zur MRT

Ausschluss von Verkalkungen

Nur bei definierter Fragestellung

Bei V. a. einer Riesenzellarteriitis

Verfahren der Wahl (dynamische Dinnschichtuntersuchung mit KM)

Bei MRT-Kontraindikationen oder zur weiteren Charakterisierung nach
vorliegendem MRT

Somatostatin-Rezeptor-Szintigrafie (SPECT, PET-CT) bei endokrin aktivem TU/TU-
Rezidiv
CT nur bei Kontraindikation zu MRT oder im Notfall

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 33



A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme)
Klinische Fragestellung

A13

A14

A15

A16

Hydrozephalus
(bei Kindem s.
M3, M4)

Symptome am Mittel- oder
Innenohr (einschl. Vertigo)

Schallleitungs- oder
kombinierte
Schwerhdrigkeit

Schallempfindungs-
schwerhorigkeit
(bei Kindern s. M 6)

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

MRT
CcT

Ro6
Nuk

CTMRT
US (FKDS)
CT

MRT
MRT
CT/CBCT/DVT

Grad der
Empfehlung

Kommentar

Ursachenabklarung insbesondere bei jungeren Patienten, VK

In der Akutdiagnostik/Ausschlussdiagnostik, postoperativ oder bei MRT-
Kontraindikation

Beurteilung des gesamten Shuntsystems (VK)

Liquorszintigrafie Zusatzdiagnostik bei V. a. Normaldruckhydrozephalus,
V. a. Liquorzirkulationsstorung

Nach gezielter facharztlicher Abklarung
Karotiden, Vertebralarterien, ggf. intrakranielle Arterien mit TCD

Bei Befundpersistenz ohne klinisch klarbare Ursache, bei Trauma
(Frakturverdacht), Mittelohrtumor, -fehibildung, Otosklerose

Nur bei akuter Symptomatik
RF KHBW; V. a. Akustikusneurinom (Ausschlussdiagnostik)
Nachweis pathologischer Verknocherungen im Ohr

34



A17 NNH-Erkrankungen Nach facharztlicher Abklarung, Bildgebung praoperativ oder bei Komplikationen

- Akute Sinusitis R6

CT

MRT

- Chronische Sinusitis CT

-V.a NNH-RF CT/MRT

(bei Kindern s. M9) DSA
A18 V. a orbitale RF us
(Leitsymptom Protrusio
bulbi) MRT
CT

A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme)

N

o i o W - R < A =

Die akute Sinusitis ist eine klinische Diagnose und erfordert keine Bildgebung. Das
R& der NNH ist nur zum Ausschluss grob pathologischer Befunde in Klinischen
Ausnahmesituationen geeignet, z. B. in Kombination mit einem Zahnstatus vor
Knochenmarkstransplantation

Bei persistierenden therapierefraktaren Beschwerden, praoperativ und bei
V. a. orbitale Komplikation

Nur bei V. a. intrakranielle Komplikation,
bei Kindern V. a. orbitale Komplikation

Als Low-Dose CT nach Therapie und zur OP-Planung; Voraussetzung fur
endonasale, navigationsgesteuerte Roboterchirurgie

Bei V. a. maligne RF

(Praoperative) Embolisation stark vaskularisierter oder blutender RF
Onentierende Erstuntersuchung

Verfahren der Wahl zum Nachweis und zur Differenzierung orbitaler RF

Bei V. a. knocheme Beteiligung oder Verkalkungen, bei Kontraindikation zur MRT

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 35



A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme) 36

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
A19 Traumafolgenund FKin  MRT P Nach augenarztlicher Untersuchung bildgebende Methode der Wahl, genaue
der Orbita Lokalisation, Begleitverletzungen.

Cave: MRT kontraindiziert bei metallischen FK intraorbital

CT P Bei Kontraindikation zur MRT
Ro Orbita S Nicht indiziert fir Lokalisationsdiagnostik, Ausschiuss metallischer FK vor MRT
A20 V a. intraorbitale MRT P Abszess, Orbitaphlegmone, Retrobulbarneuritis, Verlauf, postoperative Kontrolle
Entriding cT p Bei Kontraindikation zur MRT
CcT w V. a. knécheme Beteiligung
us W Ausschluss Endophthalmitis, Nachweis umschriebener Veranderungen,
Verlaufsuntersuchungen maéglich
A21 V. a.endokrine us w Nach augenarztlicher Untersuchung bei unklarem klinischen Befund
Pibstpetiie, My osis MRT w MRT zur weiteren Abklarung und zur Therapie/T herapiekontrolle



A. Kopf (einschlieBlich HNO-Probleme) N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflinrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 37



B. Hals

Weichteile (zur Wirbels&ule s. Abschnitt C [Wirbelsé&ule] und Abschnitt K [Trauma])

Kiirische Fracestellun

B1 Schilddrusenknoten und
-vergréflerungen

B2 SD-Fehlfunktion
Hyperthyreose

SD-Dystopie (z. B. bei
Zungengrundstruma)

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

us
Quantitative Szintigrafie

CT oder MRT
R Trachea
us

Nuk
Nuk

us
CT/MRT

Grad der
Empfehlung

P

W

=

Kommentar

Morphologie, Volumetrie, Nachweis diffuser Veranderungen (Entzindungen, Morbus
Basedow), erforderlichenfalls auch US-gezielte Punktion zur Dignitatsbeurteilung

Bei retrosternaler Struma mit 1-123: DD heier und kalter Knoten, funktionelle
Autonomie

Ausdehnung (retrosternale oder intrathorakale SD-Anteile). Cave: Bei CT kein KM
Trachealverlagerung/-einengung

Morphologie, Nachweis diffuser oder fokaler Veranderungen (Entzindungen,
Morbus Basedow, Knoten)

Quantitative Szintigrafie:
Autonomie, Abklarung einer hyperthyreoten Stoffwechsellage bei Hashimoto-
Thyreoiditis, lodkontamination

Lokalisation ektoper SD Anlagen. Cave: Szintigrafisch kaltes” Gewebe
Bei oberflachennahen ektopen Knoten
V. a. infrathorakale Lage. Cave: Bei CT kein KM

38



B4 Hyperparathyreoidismus

B5 Auskultatorische Gerau-
sche tber der A. carotis

B6 Verschluckter FK

B7 Inhalierter FK

B. Hals

us
Nuk

MRT
DSA

US (FKDS)
MRA/CTA

Ro Osophagus
CT

Ro

CT

w

o m ol S s

Nachweis von Adenomen in typischer Lage

MIBI-SPECT: Nachweis vor allem bei ektoper Lage zervikal oder mediastinal bei
Z.n. OP, vor geplanter minimal invasiver Resektion

Bei nicht konklusivem Ergebnis von US und Nuk,
ggf. auch genaue Morphologie praoperativ

Selektive Venenblutentnahme praoperativ bei rezidiviertem pHPT und
nichtkonklusiver Bildgebung

A carotis: Verfahren der ersten Wahl

Bei starken Gefaltverkalkungen

Nativ und ggf. mit wasserloslichem KM, Lokalisation, Ausschiuss Wandverletzung
V. a. Komplikationen, z. B. Perforation

Ggf. in Inspiration und Exspiration

V. a. Komplikationen, z. B. Perforation

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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B. Hals

Weichteile (zur Wirbelséule s. Abschnitt C [Wirbelséule] und Abschnitt K [Trauma])
Bildgebendes
Untersuchungsverfahren Empfehlung

Klinische Fragestellung

B8 RF unbekannten
Ursprungs

B9 Dysfunktion Kiefergelenk

B10 Obstruktion der Speichel-
driusen

B11 RF inden
Speicheldrusen
(bei Tumoren s. L2)

US (FKDS)
MRT

CT
PET-CT

MRT

RO/MRT
Nuk

us
MRT
CT

Grad der

el bl e Gy & =] e =

=i =

40
Kommentar

Zur Verifikation, ggf. mit Punktion zur histologischen Abklarung
Artdiagnostik, Ausdehnung
Ausnahme, bei Kontraindikation zu MRT

Mit FDG: nach histologischer Sicherung bei Metastasen mit unklarem Primartumor
oder malignem Lymphom zur Erfassung weiterer Herde und ggf. des Primartumors

Funktions-MRT mit ge6ffnetem und geschlossenem Mund
V. a. Speichelstein
Sialografie oder MRT zur Gangdarstellung

Funktionsszintigrafie: Vierdacht auf Sicca-Syndrom, ggf. Indikation bei
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich

Verfahren der ersten Wahil
V. a. TU/Entzindung, insbesondere bei tiefen Parotislasionen
Bei Kontraindikation zur MRT



B. Hals N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 41



C. Wirbelsaule
Klinische Fragestellung

Halswirbelsaule (HWS)

C1 Kongenitale Erkrankungen
(bei Kindem s. M1)

Cc2 Myelopathie:
Tumoren, Entziindung,
Infektion, Infarkt usw.

C3 Atlanto-axiale Subluxation

Bildgebendes

Untersuchungsverfahren

MRT

Ro

CT
MRT

Grad der
Empfehlung

42
Kommentar

Darstellung intra-/paraspinaler Anomalien bzw. Weichteilveranderungen,
Beurteilung von Aufbau- und Segmentationsstérungen der WK

Rein knécherne Anomalien: falls kein isolierter Befund, erganzendes Ro der
ubrigen WS-Abschnitte; a.p. und seitl. bei Skoliose.
Zu Rickenschmerzen bei Kindem s. M16

Darstellung knéchemer Details
Darstellung knéchemer/spinaler Details
Wenn MRT kontraindiziert oder nicht verfugbar, ggf. Myelografie mit Myelo-CT

Laterale Aufnahme in Inklination.
Verletzungsbedingte Subluxation s. Abschnitt K (Trauma)

Beste Darstellung der Gelenke und der Schadelbasis

Beste Darstellung diskoligamentarer Verletzungen und von Verletzungen des
Myelons sowie von Pannus bei rheumatologischen Erkrankungen



C4 Nackenschmerzen,
Brachialgie, degenerative
Veranderung

Brustwirbelsédule (BWS)
C5 Schmerzen ohne Trauma

C. Wirbelsaule

Ro

MRT

Ro6

MRT
CT

N Bei unspezifischen Schmerzen ohne neurologische Symptomatik.
Degenerative Veranderungen sind haufig nicht Ursache der Schmerzen

w Bei neurologischer Symptomatik, wenn MRT nicht zeitnah moglich

W Bei neurologischer Symptomatik

N Bei unspezifischen Schmerzen ohne neurologische Symptomatik:

Degenerative Veranderungen sind haufig nicht Ursache der Schmerzen.
Bei akuten Schmerzen andere Ursachen in Betracht ziehen (Aortendissektion,
Lungenembolie, Pneumothorax, Herzinfarkt)

W Bei neurologischer Symptomatik, wenn MRT nicht zeitnah maglich

=

Bei neurologischer Symptomatik
W Falls MRT nicht verfiigbar oder Kontraindikationen fur MRT

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren

43



C. Wirbelsaule

Lendenwirbelsédule (LWS)
C6 Ruckenschmerzen

a) Akute Rickenschmer-
zen ohne neurologi-
sche Symptomatik oder
andere Wamsymptome

b) Akute Ruckenschmer-
zen mit neurologischer
Symptomatik

c) Chronische oder thera-
pierefraktare Ricken-
schmerzen ohne neuro-
logische Symptomatik,
sofemn Infektparameter

Bildgebendes

Untersuchungsverfahren

R6
MRT
CT
MRT
CT
Ro6
Nuk
Ro

MRT
CT

Grad der
Empfehit

Si o lml ol bol B F2 12

=l =

Kommentar

Knécherne Veranderungen sind in der Regel nicht Ursache der Schmerzen
Liefert keinen Beitrag zur Abklarung akuter Rickenschmerzen

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung akuter Rickenschmerzen

Verfahren der ersten Wahl

Wenn MRT nicht verfugbar oder kontraindiziert

Ausschluss einer manifesten Osteoporose, falls MRT und CT nicht verfugbar
Nur falls MRT/CT nicht konklusiv, z. B. zum Nachweis entzundlicher Ursachen

Zum Nachweis struktureller Knochenveranderungen.
Mit Vorsicht zu bewerten, da haufig nicht Ursache fur die Schmerzen

Bei therapierefraktaren Beschwerden
Nur, wenn MRT nicht verfugbar, oder bei Kontraindikation fur MRT

44



unauffallig sind und kein Nuk S Nur indiziert, falls MRT/CT nicht verfugbar oder nicht konklusiv, z. B. zum Nachweis

TU vorliegt entzundlicher Ursachen
d) Ruckenschmerzenmit R6 P Basisuntersuchung;
Warnsymptomen z. B. Ausschluss kndchemer Veranderungen
bei: = :
«  Aufireten im Alter von MRT P Erganzend auch bei negativem Ro6-Befund
) ;g&"d"' E r?:nmtm w MRT Methode der Wahl (primar) bei
h”wumiugusc * Reithosenanasthesie
Reithosenanasthesie und » schwerer oder progressiver Beeintrachtigung der Motorik
Sphinkter- oder Gang- + ausgedehnten neurologischen Defiziten (Notfall)
. ?:mmm Nuk S Skelettszintigrafie zum Ausschluss Infektion; pimarer -, sekundarer Knochentumor.
+  HIV-Infektion
« Gewichtsabnahme
* |.v-Drogenmissbrauch
+ Kortikosteroidtherapie

C. Wirbelsaule N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 45



D. Skelett und Muskulatur 46

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
D1 Osteomyelitis Ro P Cave: Zu Beginn der Erkrankung falsch negative Befunde!
fort Ibdein s M26 MRT W Zur DD und zur Beurteilung der Ausdehnung, initial
us w Darstellung von Weichteilkomponenten (Abszesse und Periostreaktion), V. a. bei
Kindern
CT W Nachweis von Sequestern, ggf. Lokalisation flur perkutane Biopsie
Skelett-GKS S Beurteilung der Flonditat, Nachweis zusétziicher Herde, Nachweis der Eniziindung selbst
PET-CT S Wenn MRT nicht schlussig ist
D2 Primartumor der Ro6 2 Basisuntersuchung
Kaochen MRT w Artdiagnose, Staging lokal
Skelett-GKS/PET-CT w Zum Staging: bei allen Tumoren, die zu Knochenneubildung oder -zerstérung
fuhren; ggf auch PET-CT mit FDG
CT W Beurteilung knocherner Details.

Far viele priméare maligne Knochentumoren: Ausschluss Lungenmetastasen bei
negativem Ré Thorax, Biopsieplanung



D3  Primartumor aullerhalb
des Skeletts, Suche nach
Knochenmetastasen

D4 RF in den Weichteilen
(und mogliches Rezidiv)

D. Skelett und Muskulatur

Nuk

MRT

CT

US, ggf. mit FKDS oder
KM

MRT
Rd

CT
PET-CT

P Basisuntersuchung
w Bei auffaligem Befund in der Szintigrafie
w DD einer Lasion bei Diskrepanz zwischen Szintigrafie und R6.

V. a. diffusen Knochenmetastasen-Befall oder bei Tumoren, deren Metastasen
szintigrafisch haufig kalt sind (z. B. Schildrisenkarzinom)

Bei Kontraindikation zur MRT und zur F thrung einer Biopsie

= Ausschluss oder Bestatigung Weichteiltumor, Fihrung einer Biopsie

P Gesamtausdehnung und lokales Staging

P Knécherne Beteiligung, Verkalkungen

W Bei Kontraindikation zur MRT und zur Fihrung einer Biopsie

S Erganzend zur MRT, mit FDG zum N- und M-Staging sowie zur Einschatzung der

Aggressivitat

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 47



D. Skelett und Muskulatur
Klinische Fragestellung

D5 Myelom (s.L21)

D6 Lokalisierter
Knochenschmerz

D7 Metabolische Knochen-
erkrankung

D8 Osteomalazie

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

Ro

MRT

CT
Skelett-GKS

Osteodensitometrie
(DEXA)

Ro

Nuk
Ro

MRT
Nuk

Grad der
il

T ;S T

Kommentar

Lokale Abklarung

Bei persistierenden Beschwerden und negativem R6-Befund

Bei Kontraindikation zur MRT und zur Biopsieplanung

Bei persistierenden Beschwerden ohne Korrelat in RS, CT und MRT
Basisuntersuchung

Nachweis von Sinterungen, erméglicht in gewissem Umfang eine DD des
osteopenen Knochens wie z. B. Osteomalazie, HPT

Bei Hyperparathyreoidismus s. B4

Lokaler Rontgenbefund zum Nachweis von Komplikationen bei Osteomalazie wie
Sinterung, Ermudungsbriche

DD frische/alte Sinterung, Nachweis/Ausschluss zugrundeliegender TU
Krankheitsaktivitat und lokale Komplikationen

48



D9 Akute, lokalisierte
Schmerzen in der WS,
z. B. bei Osteoporose

D10 Morbus Sudeck

D11 Nicht traumatische
Arthropathie, erstmaliges
Auftreten

D. Skelett und Muskulatur

Ro6
MRT

Skelett-GKS
DEXA

Rd

MRT

Nuk

Ro

US (FKDS)
MRT

Skelett-GKS

= (0 ol IS B e il |fon S ™

3

Nachweis und Sinterungsgrad, DD zu anderen Ursachen

DD frische/alte F rakturen;
Ausschluss von pathologischen Frakturen (Tumoren)

Zur DD: frische/alte Fraktur, wenn MRT nicht maoglich

Ausmal einer Osteoporose, ggf. Planung einer medikamentésen Therapie
Ausschluss einer anderen Ursache der Schmerzen

Bei persistierenden Schmerzen ohne richtungsweisenden Rontgenbefund
Bei persistierenden Schmerzen ohne richtungsweisenden Rontgenbefund
Knécherne Veranderungen der betroffenen Gelenke

Begleitende Synovitis

Nachweis von Synovitis und Erosionen; DD Einordnung bei GK-MRT Befall
weiterer Gelenke

Befall weiterer Gelenke

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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D. Skelett und Muskulatur

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
D12 Arthropathie, VK Ro P Beurteilung der knéchemen Komponenten, Therapieentscheidung
us P Beurteilung der Weichteilkomponente, Nachweis fruher Erosionen
MRT w Beurteilung des Ausmafies einer Synovitis, Erkennung friher Erosionen
Nuk S Beurteilung der Floriditat
D13 Schmerzen an der RO P Lockerung, Entzindung
Endopibtie-do Nuk w Unauffalliges Szintigramm schiiet Komplikation weitgehend aus
us w Nachweis eines Gelenkergusses, ggf. mit FKDS zum Nachweis einer
Weichteilreaktion
CT S Periprosthetische Osteolyse u. Frakturen
PET-CT S Mit FDG: Zum Nachweis einer Protheseninfektion (sensitiv, aber nicht zwingend
spezifisch)
D14 Intra- und postoperative Ré S Bei individueller medizinischer Rechffertigung.
Kontrolle nach Alleinige Malnahmen zur Qualitatssicherung ersetzen nicht die Rechtfertigung.

Prothesenimplantation



D15 Schmerzen im
Schultergelenk

D16 Impingement-Syndrom

D17 Instabilitat der Schulter

D18 Ruptur der
Rotatorenmanschette

D. Skelett und Muskulatur

us
R6

MRT
Ro
us
MRT
Ré
us

MRT

CT- Arthrografie
us

MRT

ol o 55 o Bl 5 = o
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Basisuntersuchung, speziell der Rotatorenmanschette

Bei persistierenden Beschwerden, V. a. Verkalkungen, Arthrose oder Frakturfolgen,

Tumoren

In komplexen Fallen bei nicht konklusivem US und R6

Zeigt subakromiale Enge, Verkalkungen, AC-Arthrose, Humeruskopf-Hochstand
Erguss, Lasion der Rotatorenmanschette

Vor chirurgischem Eingriff

Zumindest bei erstmaliger Luxation

Zeigt Verletzungen der Rotatorenmanschette, Hill-Sachs-Lasion, Funktions- und
Instabilitatsdiagnostik

Labrumpathologie (direkte oder indirekte MR-Arthrografie)
Altemative zur MR-Arthrografie
Beurteilung der Rotatorenmanschette

Falls klinisch und sonografisch unklarer Befund, praoperative Beurteilung einer
Verfettung/Atrophie der Rotatoren

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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D. Skelett und Muskulatur
Klinische Fragestellung

D19 Schmerzen im lliosakral-

D20

gelenk

Huftschmerzen: volle

Bewegungsfahigkeit
(bei Kindern s. M22)

Huftschmerzen:
eingeschrankte
Bewegungsfahigkeit
(bei Kindern s. M22)

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

Ro
MRT

Skelettszintigrafie
R6
MRT

us
Ro6
us

MRT

Grad der
Empfehlu

P

s w

52
Kommentar

Basisuntersuchung

Bei unklarem Rontgenbefund, Diskrepanz zwischen R6 und Klinik oder zur
Fruhdetektion von Lasionen (z. B. bei Morbus Bechterew)

Bei Kontraindikation zur MRT, Nachweis weiterer Lasionen
In Abh. von der klinischen Symptomatik; lediglich bei persistierenden Beschwerden

Bei persistierenden Beschwerden und unauffalligem Réntgenbefund,
V. a. Huftkopfnekrose, Subchondrale Insuffizienzfraktur

Bei inkonklusivem R6-Befund, Nachweis einer Weichteilpathologie
Verfahren der ersten Wahi

Wenn Rontgen die Symptomatik nicht erklart Nachweis eines Gelenkergusses und
Weichteilpathologie

Bei persistierenden Beschwerden und unauffalligem Rontgenbefund,
Labrumverietzung



D22 Schmerzen im Knie ohne
Trauma, Einklemmung
oder eingeschrankte
Bewegungsfahigkeit

D23 Schmerzen im Knie mit
Einklemmung, einge-
schrankter Bewegungs-
fahigkeit oder Erguss
(spontan oder posttrauma-
tisch)

D24 Hallux valgus

D25 Aponeurosis plantaris,
Kalkaneussporn

D. Skelett und Muskulatur

Ro
MRT

Rd
us
Rd

MRT

T

Bei Beschwerden > 6 Wochen

Nachweis kleiner Ergussmengen, synovialer Veranderungen oder poplitealer
Zysten

Zur |dentifizierung rontgendic hter freier Gelenkkorper

Bei persistierender Beschwerdesymptomatik oder bei akutem Auftreten nicht
rontgendichter Fragmente, vor Arthroskopie oder OP

Basisuntersuchung
Basisuntersuchung

In Abh. von der klinischen Symptomatik;
V. a. Plantarfasziitis.
Cave: Verkalkungen korrelieren selten mit der klinischen Symptomatik

Exakte Dokumentation des Erkrankungsmalies, Einfluss auf Therapie

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren

53



E. Herz-Kreislaufsystem 54
Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

Herz und groRe Gefiale
E1 Thoraxschmerz R6 Thorax P Ausschluss Pneumothorax, Infiltrate, Beurteilung der Herzgré3e und Lungengefale
Echokardiografie P Nachweis kardialer oder aortaler Ursachen
us P Bei gut lokalisierten Schmerzen und stabilem, kooperativem Patienten zum
Nachweis von Thoraxwandprozessen, Pneumothorax und Rippenfrakturen
Ro6 Skelett w V. a. Knochenlasionen
CT,CTA w Frage dissezierendes Aortenaneurysma, Lungenembolie
MRT W Frage dissezierendes Aortenaneurysma bei CT-Kontraindikation (SD, Niere, KM-

Unvertraglichkeit), Ortsaufiosung schlechter als CT.
Cave: Nicht bei instabilem Patienten

Nuk w Lungenventilations-/Lungenperfusionsszintigrafie: Lungenembolie.
Myokard-Szintigrafie: KHK.
Skelettszintigrafie: Nachweis von knéchemen Lasionen



E2 Perkarderguss

E3 Herzinsuffizienz

E. Herz-Kreislaufsystem

TTE

R& Thorax
CT

MRT

US/TTE
R6 Thorax
MRT

Nuk

PET-CT

o ==

b0l o

Primare kardiologische Abklarung
Zum Ausschluss von kardiovaskularen Begleit- und Folgeerkrankungen
Als Erganzung bei nicht schiissigem TTE-Befund

Als Erganzung bei nicht schltssigem TTE-Befund, Ortsaufiosung schiechter als CT.
Cave: Nicht bei instabilem Patienten

Primare kardiologische Abklarung, Nachweis von Pleura-/Perkarderguss
VK Lungencdem, HerzgrofRe, Pleuraerguss, Infiltrat etc.

Erganzung zur pimaren TTE bei myokardialer Erkrankung (pratherapeutische DD
der Hypertrophieformen etc.)

Myokard-Szintigrafie: Vitalitat, Ischamie, LV-Funktion.
MIBG-Szintigrafie: Myokardinnervation

Mit FDG: Vitalitatsdiagnostik bei linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF) < 35 %
Tc-Phosphonate zum Nachweis einer kardialen Amyloidose, ggf. Amyloid-PET-CT

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 55



E. Herz-Kreislaufsystem 56

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
E4 Hypertonie R0 Thorax P Herzkonfiguration, Lungenstauung
US (FKDS) P Nierenparenchymschaden/NAST, Aortenaneurysma
Echokardiografie w Zeigt Grad der kardialen Hypertrophie
Nuk S Bei V. a. renale Ursache: Nieren-Funktionsszintigrafie, ggf. mit ACE-Hemmem, bei
V. a. Phaochromozytom: MIBG-Szintigrafie
MR-/CT-/ S Ausschluss NAST bei unklarem Befund bei der vorgeschalteten Diagnostik
DSA-Angiografie
E5 Vitium Cordis (angeboren Echokardiografie P Primare kardiologische Abklarung
e Sewotian) Ré6 Thorax P Erganzung zur pnmaren TTE, Beurteilung Lungengefalle
E6 Endokarditis, us P TIE
imgfantatinektionon PET-CT W Mit FDG zum Nachweis Endokarditis, Klappeninfektion, Implantatinfektionen

(Schrittmacher, Defibrillatoren, linksventrikulare Unterstutzungssysteme), DD
Mediastinitis, entzundlich bedingtes instabiles Stemum, Sarkoidose des Myokards



E7 Koronare Herzerkrankung Echokardiografie

(KHK)

E8 Kardiomyopathie

E. Herz-Kreislaufsystem

R6 Thorax

MRT
Myokard-Szintigrafie
PET-CT
Stressechokardiografie

CT-/MR-Koronar-
angiografie

TTE
R6 Thorax
MRT

o il o

0 (Sl S
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Primare kardiologische Abklarung, ggf. inklusive Stressechokardiografie

Ausgangsbefund zur VK und vor OP, Lungengefalie, Ausschluss
Begleiterkrankungen

Als Erganzung zur primaren TTE zwecks Klarung komplexer Vitien
Belastungsischamie, Vitalitatsdiagnostik, LV-Funktion
Mit FDG: Vitalitatsdiagnostik zur Planung revaskularisierender Eingriffe

Weitere kardiologische Abklarung; ggf. Stress-MRT, wenn Stressechokardiografie
nicht aussagefahig

Bei spezifischen kardiologischen Indikationen zum Ersatz invasiver Verfahren

Primare kardiologische Abklarung
Erganzung zur TTE
Frage: Arrhythmogene rechtsventnkulare Dysplasie, Kardiomyopathie

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 57



E. Herz-Kreislaufsystem 58




E11 Aortenaneurysma/
Aortendissektion
akutes Stadium

E12 Aortenaneurysma/
Aortendissektion
chronisches Stadium,
Aortitis

E. Herz-Kreislaufsystem

CT

US Abdomen
R& Thorax
TEE

CT

us

R0 Thorax

MRT

TEE
PET-CT

S| BN B S SERkd RO (SR
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Erkrankungsnachweis, OP-/Interventionsplanung, Therapiekomplikationen
Ausschluss abdominales Aortenaneurysma

Ausschluss anderer Ursachen, z. B. Pneumothorax
Erkrankungsnachweis, OP-/Interventionsplanung, Therapiekomplikationen
Diagnose, OP-/Interventionsplanung, Komplikationen

Diagnostik und VK bei abdominellem Befund

Oft nicht konklusiv.
VK Gefalterweiterung

Diagnose, OP-/Interventionsplanung, Komplikationen insbesondere bei Kontra-
indikationen gegen iodhaltiges KM

Erkrankungsnachweis thorakal, OP-/Interventionsplanung, Komplikationen
Arteriitis-Diagnostik

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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E. Herz-Kreislaufsystem 60




E. Herz-Kreislaufsystem N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 61



F. Thorax

F1 Infektion der oberen
Atemwege
F2 Pneumonie

F3

F4

(bei Kindern s. M27)

Chronischer Husten
COPD (Chronic
Obstructive Puimonary
Disease)

Asthma

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

R6 Thorax

R6 Thorax

us

CcT

R6 Thorax

CT

R0 Thorax
CT

62
Kommentar

Kein Einfluss auf Diagnose und Therapie im oberen Respirationstrakt

Nur bei klinisch schwerer Pneumonie oder sekundarer Pneumonie
Nachweis und DD eines Ergusses, ggf. Planung Punktion/Drainage

Bei immunsupprimierten Patienten, bei V. a. Komplikationen (z. B. Abszess), bei
Persistenz oder Rezidiv einer Pneumonie trotz angemessener Therapie, bei
unklarem Befund im R6 Thorax, vor Bronchoskopie

Bei Erstdiagnose nicht zwingend, aber bei Anderung der Symptomatik, falls nicht
ein CT pnmar indiziert ist
Low-Dose Nativ-CT. Bei pathologischem R6-Befund. Bei V. a. Bronchiektasen mit

Komplikationen. Bei Emphysem zur Charaktensierung und Quantifizierung der
Erkrankung, ggf. in In- und Exspiration, vor bronchoskopischen Interventionen

Bei Erstdiagnose oder Anderung der Symptomatik
Low-Dose Nativ-CT. Bei V. a. Exazerbation/Komplikationen



F5§ Emphysem
F6 Interstitielle
Lungenerkrankung

F7 Hamoptysen

F. Thorax

R6 Thorax
CT

Nuk

R6 Thorax
CT

R6 Thorax
CT

MRT

DSA

Bei Erstdiagnose oder Anderung der Symptomatik

Bevorzugt dunnschichtige native CT. Zur Charakterisierung und Quantifizierung der
Erkrankung, zur Therapieplanung

Ventilations-/Perfusionsszintigrafie zur Interventionsplanung (operative oder
endobronchiale Volumenreduktion)

Bei Erstdiagnose sowie zur Verlaufsuntersuchung

Dunnschicht-HRCT, Diagnose, genaue Darstellung der Morphologie, gaf.
zusatzlich in Bauchlage und/oder Exspiration. Ggf. zum Therapiemonitoring

Erstabklarung, onentierende Untersuchung

CT mit KM, Ausschluss einer Lungenembolie, Lokalisation eventueller
Blutungsquellen (Bronchialarterien), AVM, Lungentumor

V. a. Lungenembolie bei Schwangeren (im ersten Trimenon ohne KMI) oder jungen
(< 40 J) kreislaufstabilen Patienten

Bei anhaltender Blutung aus unklarer Quelle, bei therapierefraktarer oder
lebensbedrohlicher Blutung in Embolisationsbereitschaft

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 63



F. Thorax 64




F11 Pleuraerguss

F12 Empyem

F13 Pneumothorax

F14 Praoperative Diagnostik

F. Thorax

R6 Thorax

us
CcT
R& Thorax
us

CT

R6 Thorax
us

CT

R6 Thorax

P Verfahren der ersten Wahl zur Diagnose eines Ergusses und gleichzeitigen
Beurteilung der Lunge und des Herzens

P Nachweis geringer Ergussmengen, Drainageplanung, VK

w Drainageplanung, V. a. pleurales Malignom oder Empyem

= Basisuntersuchung der Empyemausdehnung und von Begleitbefunden

P Sensitiverer Nachweis von Flussigkeit, Nachweis von Detritus im Erguss,
Differenzierung solider Strukturen

w Sensitiverer Nachweis von (gekammerter) Flussigkeit, Differenzierung solider
Strukturen

P In Inspiration

P Bei ausreichender Qualifikation des Untersuchers, insbesondere
postinterventionell

W Bei V. a. sekundaren Spontanpneumothorax, Persistenz trotz Drainage und zur
OP-Planung

P Vor kardiopulmonaler OP, bei anamnestisch bekannter Lungenerkrankung,

Tumoranamnese, Alter > 60 Jahre (Nicht-Raucher), Alter > 55 Jahre (Raucher, Ex-
Raucher) je nach individuellem Risiko, ggf. unter Abstimmung mit der Anasthesie

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 65



F. Thorax

F16 Dialysepatient
F16 Thoraxwand-RF

F17 Thoraxtrauma
klinisch stabil

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

R6 Thorax

US, ggf. mit KM
CT

R& Thorax
MRT

R6 Thorax

us

R Skelett
CT

Grad der

= g ™ E'U'U'U"U?

66
Kommentar

Bei Anderung der klinischen Situation (Lungenddem, Hydrierung)

Zur direkten Darstellung des Thoraxwandprozesses, ggf. Histologiegewinnung
Nachweis der Ausdehnung und ggf. Infiltration

Knécherne Beteiligung, Ausmalt der RF

Nachweis der Infiltrationstiefe (Therapie-Planung);
MRT sollte wegen der besseren Abgrenzung der Weichteile bevorzugt werden

Ausschluss Pneumothorax, Kontusion, Rippenfrakturen

Nachweis von Hamatothorax, Rippenfrakturen (bei lokalisiertem klinischem
Befund) oder Pneumothorax, Thoraxwandhamatomen, Ausschluss begleitender
Verletzungen von Oberbauchorganen

V. a. Rippenfrakturen, die im R6 Thorax in Standardtechnik nicht zu sehen sind
V. a. instabiles Thoraxirauma, Komplikationen



F18 Thoraxtrauma
klinisch instabil

F19 Atypischer Thorax-
Schmerz
(bei V. a. kardiovaskulare
Ursache s. E1)

F20 Solitarer Lungenrundherd,
Diagnostik und VK

F. Thorax

CcT

us

R6 Thorax

IE

Ro6 Thorax
CT

MRT

us
R6 Thorax

CT

=] |4 RUl o

T

Lungenkontusion, Blutung, Aortendissektion, Pneumothorax, instabiler Thorax/
V. a. dislozierte Rippenserienfraktur

eFAST-Protokoll mit orientierender Untersuchung (Pneumothorax,
Perikardtamponade, Hamatothorax), nur wenn Schockraum-CT nicht moéglich

Initial onientierende Untersuchung (je nach Schockraum-Algorithmus), wenn
Schockraum-CT nicht primar indiziert oder nicht verfugbar

V. a. hamodynamisch relevanten Penkarderguss
Ausschluss Pneumothorax, Pleuraerguss, Pneumonie, Mediastinum
Bei V. a. Lungenembolie, Aortenaneurysma, Aortendissektion

Bei Kontraindikation fur CT, bei Schwangeren (im ersten Tnmenon ohne KM!) oder
jungen (< 40 Jahre), kreislaufstabilen Patienten

Gezielte Abklarung bei lokalisiertem Schmerz
Vergleich mit Vorbildern obligat

Morphologische Analyse, VK Abklarende MalRnahmen (VK, invasive Abklarungen)
abhangig von Herdgréfte und Risikoanalyse. Fleishner-Kriterien in der jeweils
gultigen Fassung

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 67



G. Verdauunissistem 68

Magen-Darmtrakt




G4 Akute gastrointestinale

Blutung: Hamatemesis

Intestinaler Blutverlust,
chronisch oder
rezidivierend, okkulte
Blutung

G. Verdauungssystem

Ro6 Abdomen
Colon-KE
Gl

Nuk

Angiografie

Video-
Kapselendoskopie oder
Enteroskopie

CT/MRT

Sequenzszintigrafie mit
markierten Erythrozyten

=z

Ohne diagnostischen Wert. Endoskopie!
Ohne diagnostischen Wert. Endoskopie!

Nicht konklusive Endoskopie, CT-Angiografie, Sensitivitat gleich bzw. hoher als
Angiografie

Nachweis der Blutungsquelle; Blutungsraten ab 0,1 ml/min kénnen festgestellt
werden

Bei Planung eines chirurgischen Eingriffs oder zur Intervention
Verfahren der ersten Wahi

Wenn Video-Kapselendoskopie oder Endoskopie keine Ergebnisse brachten

Nachweis von Blutungen ab 0,1 mi/min, besonders von intermittierenden okkulten
Blutungen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 69



G. Verdauungssystem

G6 Uncharaktenstische
Verdauungsstorungen

G7 V. a. Anastomosen-
insuffizienz postoperativ

G8 Akute Abdominal-
schmerzen mit V. a.
Perforation/Obstruktion/
Peritonismus

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

Bildgebende
Untersuchung
us

R6 MDP
R6é MDP
CT

CT

us

R& Abdomen

N

70
Grad der Kommentar
Empfehlung

Primare Abklarung durch Gastroenterologie.
Bildgebung erst nach genauer Fragestellung

Nachweis von auffalligen Befunden der Wand von Magen und Darm sowie
auBerhalb der Hohlorgane

Nur wenn Endoskopie nicht méglich
Ausschluss Anastomoseninsuffizienz mit wasserloslichen KM

Sensitive Methode, zusatzlicher Nachweis intraabdominaler Folgen der
Anastomoseninsuffizienz

Bei akutem Abdomen CT erste Wahl, ansonsten bei akutem Bauchschmerz (ohne
Peritonismus) bei nicht konklusivem R6/US, Lokalisation/Ursache/DD

Nachweis von freier Luft, Aszites, dilatierten oder motilitatsgestorten
Darmabschnitten

Wenn CT nicht moglich, Nachweis freier Luft, lleus, Konkremente



G9

G10 Dunndarmobstruktion:
chronisch oder

G11

Dunndarmileus

rezidivierend

Verdacht auf entziindliche

Erkrankung des
Danndamms (z. B.
M. Crohn)

G. Verdauungssystem

R6 Abdomen
US gaf. FKDS

CcT

NNK
US (FKDS)

CT

MRT Danndarm
MRT

us

DDK

CT

Nuk

-

o
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DD lieus-Subileus

Dilatierte Darmschlingen, Motilitat, Wandschwellung, Perfusion, Fluss in den
Mesenterialgefalen

Bes. bei ausgepragter klinischer Symptomatik, ggf. CT-Angiografie bei DD
mesenteriale Ischamie

lIrsache - Ort der Ohstrniktion

Dilatierte Schlingen, freie Flussigkeit, Adhasion, Perfusion

Intra-/extraluminale Veranderungen, als CT-Enterografie hochste Sensitivitat
Intra-/extraluminale Veranderungen

Lokalisation/Ausdehnung (Fistelsysteme)

Lokalisation des Befalls, intra-/extraluminale Prozesse (Abszess)

Falls MRT nicht méglich

Intra-/extraluminale Veranderungen, Komplikationen (Fistelsysteme)
Entzindungs-Szintigrafie mit mark. Leukozyten: Entzundungslokalisation, Flonditat
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G. Verdauungssystem
Klinische Fragestellung

G12 Entzundliche
Dammerkrankung:
Schmerzen, Blutung,
Veranderungen der
Defakationsgewohnheiten
usw.

(Dickdarmtumoren s.
L12)

G13 Dickdamileus: akut

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

CT- bzw. MRT-
Kolografie

us

CcT

Nuk

CcT

R6 Abdomen
us

Colon-KE mit
wasserloslichem KM

P

o s e o =

=
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Gradder  Kommentar

Alternative zur Koloskopie.
Vorteil: komplette Darstellung des Organs.
Nachteil: keine Histologie, komplette Darmreinigung erforderlich

Orientierende, symptomgeleitete Untersuchung: Dilatation, lleuszeichen,
Wandverdickung, Raumforderung

Intra-/extraluminale Beurteilung

Entzundungs-Szintigrafie oder FDG-PET-CT: Entziindungslokalisation
Ursache, intra-/extraluminale Veranderungen

Falls CT nicht moglich

Aussagekraftig nur bei vollstandiger Beurteilbarkeit und positivem Nachweis einer
Ursache. Bei Nachweis einer Raumforderung Indikation zur Koloskopie

Falls CT nicht moglich



G14 Entzundliche Koloskopie

Damerkrankung des
Kolons us
CT
MRT
Nuk
G15 Entzundliche Darmer- CT- oder MR-
krankung des Kolons: Kolonografie
VK
us

Aligemeine abdominelle Beschwerden

G16 Akuter R&6 Abdomen
Unterbauchschmerz
us
CT
MRT

G. Verdauungssystem

s o= & 0 o

= .55 fo [

Verfahren der ersten Wahi

Primare Beurteilung Darmwandverdickung und Ausbreitungsmuster
Beurteilung der Ausbreitung, Suche nach intra- und extraluminaler Pathologie
Beurteilung der Ausbreitung, Suche nach intra- und extraluminaler Pathologie
Entzundungs-Szintigrafie oder FDG-PET-CT: Lokalisation, Floriditat

Wenn Endoskopie nicht méglich bzw. zur Darstellung von Fistelsystemen

Bei blandem Verlauf und ohne V. a. Komplikationen, wenn Koloskopie nicht méglich

Zu unspezifisch
Appendizitis, Abszess, Sigmadivertikulitis, gyn. Prozesse
Bei klinischem V. a. komplizierte Divertikulitis oder Appendizitis ohne US Nachweis

Bei Kindem, Jugendlichen und Schwangeren bei fehlendem US Nachweis einer
Unterbauch-Schmerzursache
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G20 Obstipation R& Abdomen
(bei Kindern s. M43) CT- oder MR-
Kolonografie
RO
G21 Abdominalsepsis; Pyrexie US
ungeklarter Ursache
CT
Nuk

Leber, Gallenblase und Pankreas
G22 |ebermetastasen (s. L10)

G23 Hamangiom, us
FNH, Adenom,
solitarer Leberherd cT
MRT
US mit KM

G. Verdauungssystem

o0

L7 S o Kl o S |

3

Kein weiterer diagnostischer Gewinn
V. a. TU als Ursache, wenn Koloskopie nicht maglich

Kolontransferzeitbestimmung
Meist primar, haufig konklusiv, Intervention moglich
Definitive Aussage, Intervention moglich

Entzindungs-Szintigrafie oder FDG-PET-CT: Nachweis okkulter Abszesse, auch
anderer Infektionen

Primardiagnostik
Nicht konklusiver US, weitere Herde?

Alternativzum CT oder bei unklarem CT-Befund, insbesondere bei Kindemn,
Jugendlichen und Schwangeren

DD und Unterscheidung von malignen Herden

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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G25 Gallenblasenerkrankung

G26 Pankreatitis: akut

G27 Pankreatitis: chronisch

G28 Postoperatives
Gallengangsleck

G. Verdauungssystem

R i.v. Cholangiografie
us

CT/MRT

us

CcT

MRT/MRCP

Ro6

US oder CT

MRT/MRCP
PET-CT

us
MRT/MRCP
CT

N Veraltet, zu geringer Aussagewert

P Basisuntersuchung

W Bei Tumorverdacht oder Komplikation

P DD biliare Pankreatitis (Entscheidung zur ERCP), Basisuntersuchung

2 Nachweis von Nekrosen, Fisteln, Verkalkungen, Karzinom als Ursache

£ V. a. biiare Genese, Beurteilung Pankreasgang

N Kein diagnostischer Zugewinn

P US kann bei schlanken Patienten einen definitiven Befund erbringen; effektiver
Nachweis von Kalzifikationen mittels CT

w Beurteilung Komplikationen, Gang-Morphologie, Abgrenzung zum Pankreastumor

W Mit FDG: DD Pankreatitis-TU (bei unklarem CT/MRT)

P Anatomische Lokalisation der Flussigkeitsansammliung

w Lokalisation der Austrittsstelle, wenn nicht pimar ERCP geplant

W Wenn US/MRT nicht konklusiv sind
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H. Urologisches System

H1  Makro- oder uUs
Mikrohamaturie
Proteingehalt < 100mg/dl
(bei Kindern s. M49) CT-Urografie

MRT
H2 Hypertonie ohne IVP
Nierenerkrankung,
Hypertonie bei jungen US (FKDS)
Patienten
Nieren-
Funktionsszintigrafie
CTAMRA
DSA

H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt

Abklarung kompletter Harntrakt: US und Zystoskopie (unterer Hamtrakt) kombiniert
eingesetzt

Zur Abklarung des Harntraktes.
Falls kein CT verfugbar, kann in Ausnahmefallen die IVP eingesetzt werden

Erganzend bei TU-Verdacht des gesamten Abdomens/Beckens, CT bei MRT-
Kontraindikation

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung der Hypertonie

Cave: Sensitivitdt der FKDS nicht ausreichend zum Ausschluss einer NAST,
nur bei positivem Befund verwertbar

Bei V. a. renale Ursache zur Beurteilung der hamodynamischen Relevanz einer
NAST mit Captopril und im Hinblick auf die Organfunktion

Morphologischer Nachwels einer NAST
Bei geplanter Intervention

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 79



H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt

Grad der
Empfehlung

Klinische Fragestellung

H3 Nierenversagen, akut

H4 Nierenversagen,
chronisch

Bildgebendes

Untersuchungsverfahren

Ro6 Abdomen oder
IVP

US (FKDS)

Nativ-CT/-MRT

Nieren-Funktions-
szintigrafie
DMSAMAG-3

Ro Abdomen oder
IVP

US (FKDS)

Nativ-CT/-MRT

N

P

Kommentar

80

Beide Verfahren liefem keinen Beitrag zur Abklarung des Nierenversagens; zudem

sind KM in dieser Situation kontraindiziert

Organgréfe, Parenchymveranderungen, Hamaufstau, Konkremente, zur
ultraschallgefuhrten Biopsie

Nur bei speziellen Fragestellungen (Obstruktionen, Konkremente,

Organmorphologie)

(seitengetrennte) Nierenvitalitat und -funktion

Beide Verfahren liefemn keinen Beitrag zur Abklarung des Nierenversagens; zudem

sind KM in dieser Situation kontraindiziert

Organgroie, Parenchymveranderungen, Hydronephrose, gaf.
Nierenarterienstenose

Beurteilung der Organgréf3e und -morphologie, Nachweis einer moglichen
Hamtransportstérung



H5 Nierenkolik, akuter CT P Primaruntersuchung, da auch DD geklart werden kénnen.
Flankenschmerz Bei V. a. Konkremente erste CT-Serie nativ in Low Dose-Technik

(B Kntiem s M50 = Us P Nachweis einer Dilatation des NBKS.
Akutdiagnostik, falls CT nicht zeitnah verfugbar

VP w Nur bei hinreichender Nierenfunktion.
Hohe der Abflussbehinderung vor geplanter Steinsanierung, und wenn CT nicht
durchfuhrbar ist

Seitengetrennte Funk- w DD obstruktive funktionelle Storung
tionsdiagnostik (MAG-3
und Furosemid)

H6 Asymptomatische R06 Abdomen / Nuk N
ISomGTene uUs P Asymptomatische Nierensteine sind meist ein Zufalisbefund.
Uretersteine im US oft nicht darstellbar.
Weite des NBKS
CT-Urografie W Zur Interventionsplanung

H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 81



H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt 82

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

H7 RF der Nebennieren (NN) US P Darstellung rechts zuverlassiger als links
{I:Jk; B¢ et inderm 3. CTMRT P Bei klinischem oder sonografischem V. a. eine RF der NN, artdiagnostische
Eingrenzung maglich
Nuk w Spez.Tracer fur NN-Mark oder -Rinde; Untersuchungsdauer bis 1 Wochel
Hormonale Aktivitat, ektope TU-Lokalisation
PET-CT S Mit FDG: Bei V. a. eine NN-Metastase, oft nach Abklarung mit CT/MRT
DSA S Seitengetrennte Blutabnahme bei Hormonaktivitat ohne morphologisches Korrelat
H8 RF der Niere IVP N Kein Primarverfahren zur Abklarung bei V. a. Nierentumor
it wa ) vs P TU-Nachweis, DD zystische/solide RF, geringe Spezifitat, falls verfugbar mit USKM,
’ bessere Detektion von Tumoren und bessere Unterscheidung solider und liquider
Befunde
CTMRT P TU-Nachweis, bei jedem sonografischen Verdacht DD-Klarung, praoperatives

Staging inkl. vendser TU-Thrombus, weitere TU-Charakterisierung,
Punktionsplanung



H9 RF Nieren-
becken/Ureter/Blase
(maligne TU der Blase
s.L14)

(bei Kindern s. M47)

H10 Hamwegsinfekt akut,
komplizierte
Pyelonephritis
(bei Kindern s. M48)

H11 Hamwegsinfekt, chronisch
(bei Kindern s. M48)

us
CT-Urografie

MRT
us

CT
Nuk

VP
us

H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt

T

2

Hamtrakidilatation, Beurteilung der Nieren

TU-Nachweis, DD-Klarung.

CT- oder MR-Urografie zum TU-Nachweis und lokalem Staging.
Erganzende Zystoskopie zum Ausschiuss eines synchronen Blasentumors
empfohlen

Bei Zweittumoren der oberen ableitenden Harnwege und nur,
falls keine CT-Urografie moglich, retrograde Uretero-Pyelografie zum Nachweis
auch sehr kleiner Tumoren der Ureteren

Bei unklarem CT: TU-Nachweis, DD-Zuordnung, praoperatives Staging

Nachweis/Ausschluss Hamtraktdilatation.
KM-US bei V. a. renale Beteilligung zum Nachweis intrarenaler Abszesse

Indiziert bei Obstruktion
Entzindliche Parenchyminfiltrationen, DD-Zuordnung, perirenale Komplikationen

Seitengetrennte Nierenfunktion (DMSA/MAG-3), Quantifizierung des Hamabflusses
und der Nierenfunktion

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung

Eingrenzung der DD, Harntraktdilatation.
KM-US bei V. a. renale Beteilligung zum Nachweis intrarenaler Abszesse

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 83



H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt 84

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung
CTMRT w Indiziert insbesondere bei Urogenitaltuberkulose und vermuteten perirenalen
Komplikationen, bei Therapieresistenz
Nuk S Nierenfunktion im Seitenvergleich (DMSA/MAG-3)
H12 Prostataerkrankungen IVP N Liefert keinen Beitrag zur Abklarung

(i iiom 2. L40) uUSs P Transkutaner US: Hamtraktdilatation, Restham.

Transrektaler US und transrektale Punktion: zur histologischen Abklarung.
Ein negativer US-Befund schlie3t einen TU nicht aus

MRT B Zur Lokalisation, bei Z.n. negativer TRUS-Biopsie und zur Planung einer
(multiparametrisch) MR/TRUS-Fusionsbiopsie
H13 RF oder Schmerzen us P Erkrankungsnachweis, DD solider vs zystischer RF und testikularer vs epidydimi-
Scrotum/Hoden daler Prozess, obligat bei jedem unklaren Tastbefund und bei skrotalen Schmerzen
(bei maligner RF s. L16) (Entziindung, Torsion), mit FKDS bei V. a. Torsion

MRT W Zur weiteren Differenzierung bei unklarer RF



H14 Vesikoureteraler Reflux

(diagnostisches Vorgehen

wie bei Kindem, s. M48)
H15 Urethralstenose Urethrografie
H16 Hamverhalt us

H17 Retropentoneales Trauma
(Niere) (s. K39)

H18 Transplantatniere US (FKDS)
CE-MRA
Nuk
Spenderniere us
(Lebendspende) Nuk

H. Urologisches System, Nebennieren und Urogenitaltrakt

P Praoperative Darstellung

T

Beurteilung Harnblase und vorgeschaltete Hamwege sowie ggf. der Prostata durch
fransrektalen US

Morphologie, Durchblutung

Praoperative Anatomie, unklarer US, falls keine KM-Kontraindikation
Funktionsszintigrafie: Funktion, Vitalitat, Unnleck

Morphologie

Seitengetrennte Funktion (MAG-3)

1| o B i iy
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l. Gynékologie und Geburtshilfe

Klinische Fragestellung

11 Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft

12 Vemmutete
Schwangerschaft

13 Verdacht auf Extra-
utennschwangerschaft

14 Verdacht auf fetale
Fehlbildungen

16 Verdacht auf RF im
Beckenraum

16  Schmerzenim

Beckenraum

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

us

us

us

us

us

MRT

CcT

us
MRT/CT

Grad der

o

= ml |S i

86
Kommentar

Information Uber Gestationsalter, fetales Wachstum, fetale Zustandsdiagnostik
(Dopplersonografie, fetale Fehlbildungen)

In Ergéanzung zum Schwangerschafistest.
Bei Verdacht auf Molengraviditat dringend erforderlich

Transvaginaler US
Vitalitat, Entwicklungsstand

Kombination transvaginaler/transabdominaler US
Dediziertes Becken-MRT

Bei Nichtverfugbarkeit von MRT oder Kontraindikationen
Wenn klinische Untersuchung schwierig oder unmaoglich
Wenn US nicht aussagefahig



17  Endometriose MRT

18  Verlust Intrautennpessar  US
(IUP) R6

19  Wiederholte Fehigeburten US

MRT
110 Infertilitatsabklarung bei US transvaginal
der Frau MRT
Hysterosalpingografie
(HSG)
111 Verdacht Missverhaltnis CT
Kopf/iBecken MRT
Ro6 Pelvimetrie

I. Gyndkologie und Geburtshilfe

w Bei klinischem Verdacht zum Nachweis von Endometrioseherden und ggf.
Operationsplanung; Endometriosezysten sind auch im US sichtbar.
Sicherung durch Laparoskopie

P Verfahren der ersten Wahl

Wenn das IUP im US nicht zu sehen ist.
Bei V. a. IUP Perforation und negativem Rontgen, je nach Art des IUP MRT oder
CT

3

Uterusfehlbildungen
Erganzung zum US
Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen
Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen

Verdacht auf tubare Ursache

S BS 0 b= m

=z

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung
Wichtigstes Verfahren
Bei Kontraindikation zur MRT

T
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I. Gynikologie und Geburtshilfe 88

Klinische Fragestellung Blldpbmda Kommentar
ntersuchungsverfahren E‘m

Diagnose, Staging und VK einiger haufiger gynédkologischer Primédrmalignome
112 Ovarialkarzinom

(s.L17) Diagnose US P Primardiagnostik mittels US (einschl. transvaginal mit Doppler), Laparoskopie oder

Laparotomie.
Bei abdominellen Symptomen evtl. Diagnose mittels CT oder MRT

MRT W MRT fur die DD von RF geeignet

Staging CT/MRT/US Abdomen w Das primare Staging erfolgt durch Laparoskopie; zusatzlich haufig CT, MRT oder

US notwendig

Nuk w Skelett-GKS, FDG-PET-CT: Staging bei V. a. Femmetastasen

Nachsorge US Abdomen P Leber- oder LK-Metastasen, Aszites
CT w Bei V. a. Rezidivim US
PET-CT W Mit FDG: bei Rezidiv, Suche nach LK- und Femmetastasen



113 Uterus: Zervixkarzinom
(s. L18)

Diagnose MRT
Staging MRT

CTUS

PET-CT
Nachsorge US

MRT/CT

Rezidiv MRT/CT

I. Gyndkologie und Geburtshilfe

3

= S il lloy) B

Gewohnlich klinische Diagnose

Bei FIGO-Stadien I1B2 (klinisch erkennbarer TU > 4 cm):
MRT liefert einen besseren Nachweis des TU und der lokalen Ausbreitung.
Die paraaortalen LK und die Ureteren mussen ebenfalls untersucht werden.

Auch beim FIGO-Stadium IV wird eine MRT des Beckens zur Erfassung der lokalen

TU-Ausbreitung und zur Erkennung drohender Komplikationen empfohlen.
MRT ist die Methode der Wahl nach Trachelekiomie

Leber-, LK- und Femmetastasen
Mit FDG: Fur Staging, Bestrahlungsplanung
Leber-, LK- und Femmetastasen

fortgeschrittenen TU

MRT liefert bessere Informationen bei TU im Beckenraum.
Biopsie ist im CT leichter méglich

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Diagnose, Staging und VK einiger haufiger gynakologischer Primarmalignome




J. Brusterkrankung
Asymptomatische Frauen

J1

Asymptomatische Frauen
ohne Risikoerhéhung
unter 40 Jahre

Asymptomatische Frauen
ohne Risikoerhéhung
im Alter von 40-49 Jahren

J2  Asymptomatische Frauen
ohne Risikoerhéhung
ab dem Alter von 50
Jahren

J. Brusterkrankung

Mammografie

us

us

Mammografie

us

Ungunstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis / keine gesetziiche Grundlage

Liefert keinen Beitrag zur Abklarung

Falls ein klinischer Tastbefund nicht zuverlassig zu erheben ist.
Bei unklarem klinischem oder Ultraschall-Untersuchungsbefund: S. Mammografie
nach J6

Im Alter von 50-69 Jahren: Alle 2 Jahre nach Einladung im Rahmen des deutschen
Brustkrebs-Fruherkennungsprogramms (Mammografie-Screening).

Ab dem Alter von 70 Jahren gibt es zurzeit keine Empfehlung zur Fortsetzung der
Friherkennung

Als Zusatzuntersuchung bei unklarem Mammografiebefund und sonstigen
Indikationen (ggf. bei hoher mammografischer Brustdichte)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 91



J. Brusterkrankung
Frauen mit erhéhtem Risiko
J3  Frauen mit moderater

Risikoerhéhung ab dem
Alter von 40 Jahren

92
Bildgebendes 3rad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

Moderates Risiko definiert als personliches Erkrankungsrisiko von 15 % bis 29 % (abhangig z. B. von Anzahl und Alter
erkrankter Familienmitglieder, histologisch nachgewiesener Risikolasionen)

Mammografie P Individuell angepasstes Vorgehen (u. a. abhangig von individueller Risikoanalyse
unter Beriicksichtigung der Praferenzen und der Einwande der Frau);
in der Altersgruppe von 50-69 Jahren: Teilnahme am Fruherkennungsprogramm
(Mammografie-Screening) und erganzende Verfahren nach Nutzen-Risiko-Analyse

erwagen
us P Jahrlich (insbesondere bei hoher Brustdichte) erwagen
Mamma-MRT S Nur erwagen, wenn aufgrund einer Mammografie und Sonografie ein maligner

Befund nicht ausreichend unwahrscheinlich ist. Fur einen Einsatz der MRT als
primares Friherkennungsverfahren in der intermediaren Risikogruppe liegen keine
ausreichenden Daten vor



J4  Frauen mit stark erhohtem
Risiko/familiare
Hochrisiko-Situation

Die Betreuung der
betroffenen Frauen solite
ausschlieflich in
spezialisierten, extem
auditierten Zentren
erfolgen

J. Brusterkrankung

Hohes Risiko definiert als:

(a) bekannte BRCA1/2 Mutation oder

(b) personliches Erkrankungsrisiko von > 30% oder

(c) Heterozygotennisiko > 20%

Intensivierte Uberwachung im Alter von:

25-70 Jahren bei Nachweis von BRCA 1/2 Mutation

30-70 Jahren bei Nachweis anderer Gen-Mutationen (z. B. RAD51C, RAD51D, CHEK2, PALP2) bzw. 5 Jahre vor
Erkrankungsalter der jungsten Erkrankten

30-50 Jahren bei fehlendem Mutationsnachweis von Risikogenen bzw. 5 Jahre vor Erkrankungsalter der jingsten
Erkrankten

Mamma-MRT P Alle 12 Monate

us W Jahrlich in Verbindung mit der klinischen Tastuntersuchung. Nur erwagen, wenn
aufgrund der Mamma-MRT ein maligner Befund nicht ausreichend
unwahrscheinlich ist

P Bei Nachweis von BRCA 1/2 Mutation Primarverfahren zwischen den MRT im
Halbjahresintervall

Mammografie W Nur erwagen, wenn aufgrund der Mamma-MRT ein maligner Befund nicht ausrei-
chend unwahrscheinlich ist. Ab dem Alter von 40 Jahren alle zwei Jahre zu
erwagen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 93



J. Brusterkrankung 94
Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
' Untersuchungsverfahren Empfehlung

Symptomatische Frauen

J6  Kilinische Symptomatik us P In jedem Fall indiziert
(Tmr::ﬁds“fﬁ;’ Perkutane bildgestutzte w In Abh. vom klinischen Befund, US und individuell erhohter Risikokonstellation
Schmerz oder Retraktion, Nadelbiopsie
pathol. Sekretion) unter  Mammografie w In dieser Altersgruppe seltene Indikation. Nur erwagen, wenn aufgrund der
dem Alter von 40 Jahren klinischen Untersuchung und US ein maligner Befund nicht ausreichend

unwahrscheinlich ist und eine individuell erhdhte Risikokonstellation vorliegt

Mamma-MRT S Nur erwagen, wenn aufgrund der klinischen Untersuchung und US ein maligner
Befund nicht ausreichend unwahrscheinlich ist und eine individuell erhohte
Risikokonstellation vorliegt

Galaktografie S Bei pathologischer Sekretion (einseitig und spontan, oder auch zytologisch
abklarungswirdig; nicht in Zusammenhang mit einer Entbindung)



J6

J7

Klinische Symptomatik
(unklarer, suspekter
Tastbefund, lokaler
Schmerz oder Retraktion,
pathologische Sekretion)
ab dem Alter von 40
Jahren

Mastitis/V. a. M. Paget

J. Brusterkrankung

Mammografie
us
Mamma-MRT

Perkutane bildgestutzte
Nadelbiopsie

Galaktografie

Mammografie
us

Perkutane bildgestitzte
Nadelbiopsie/
Punchbiopsie

P Verfahren der ersten Wahl
£ Verfahren der ersten Wahl
S Nur erwagen, wenn aufgrund der klinischen Untersuchung, Mammografie und US

ein maligner Befund nicht ausreichend unwahrscheinlich ist und eine individuell
erhohte Risikokonstellation vorliegt

W In Abh. von klinischem Befund, Mammografie und US

w Bei pathologischer Sekretion (einseitig und spontan, oder auch zytologisch
abklarungswirdig; nicht im Zusammenhang mit einer Entbindung).
Duktoskopie kann in erfahrenen Zentren erwogen werden

P Ggf. Antibiotikatherapie bei Entzundung
Ggf. dermatologische Begutachtung
In Abh. von klinischem Befund, Mammografie und US

T

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren

95



J. Brusterkrankung 96

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

J8 Mammaaugrnentations— us P Beurteilung der Implantatoberflache bzw. von Restparenchym
?mlmlastik ek Mammografie 2 Ggf. Spezialaufnahmen
Mammakarzinom s. J13)  pMamma-MRT P Bei Verdacht auf Implantatkomplikation
S Nur erwagen, wenn aufgrund der klinischen Untersuchung, Mammografie und US
ein maligner Befund nicht ausreichend unwahrscheinlich ist und eine individuell
erhohte Risikokonstellation vorliegt
J9 Pratherapeutisches Mammografie P Ipsi- und kontralateral
lokoregionares Staging
Mamma-US P Ipsi- und kontralateral, inkl. Axilla-LK: Falls suspekte Cortexbreite ==> Nadelbiopsie
Mamma-MRT W Bei nicht ausreichend sicherer Beurteilung durch klinische Untersuchung, Mammo-

grafie, US und perkutaner Biopsie und bei individuell erhohter Risikokonstellation
erwagen, insbesondere bei lobularem Mammakarzinom; die Indikation hierzu solite
in einer multidisziplinaren Konferenz gestellt werden

Nuk 7 Wachter-LK-Darstellung (SLN-Biopsie)



Bei Frauen mit hoherem Metastasierungsrisiko (N+, > T2), aggressiver Tumorbiologie, klinischen Zeichen, Symptomen; bei
geplanter systemischer Chemo-/AntikGrpertherapie

J. Brusterkrankung N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 97
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Nachsorge nach Mammakarzinom




J. Brusterkrankung N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 99



K. Trauma 100

Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

Kopfverletzung allgemeine Vorbemerkungen:
Die Empfehlungen an dieser Stelle mussen erforderlichenfalls nach Konsultation eines neurochirurgischen Zentrums in lhrer Region angepasst werden.
Die Kernfragen bei der Diagnose und Therapie von Kopfverletzungen sind:
Klinisch:
1. Liegen Anhaltspunkte fiir eine Himverletzung vor?
2. Liegen Anhaltspunkte fiir eine Schadelfraktur vor, und, wenn ja, sind Knochenfragmente in das Schadelinnere verlagert?
3. Sind andere Organsysteme/Korperregionen beteiligt?
Bei Verdacht auf GefdlRverletzungen sind spezielle GefdaBuntersuchungsverfahren erforderlich (s. Abschnitte E und N).
Behandlung:
1. Ist eine Hospitalisierung des Patienten zur Uberwachung erforderlich?
2. Ist ein neurochirurgisches/neurologisches Konsil erforderlich?
Nuklearmedizin allgemeine Vorbemerkungen:
In bestimmten Situationen, in denen das Frakturalter nicht bekannt ist, kann die Indikation zu einer Skelettszintigrafie bestehen, ebenso beim Polytrauma
zum Nachweis bisher nicht bekannter Frakturen (S).



Kopf/lHimschéadel: geringes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K1 -+ Voll orientiert R6 Schadel N Diese Patienten werden gewohnlich nach Hause geschickt mit Anweisungen
* Keine Amnesie beziiglich ihrer Kopfverletzung an eine verantwortliche Person, auf
* Kein neurologisches Defizit Verhaltensauffalligkeiten zu achten
* Keines der Kriterien aus K2
(bei Kindern s. M10) CT W Nur bei kiinischer Verschlechterung (z. B. neurologische Symptomatik)

KopflHimschédel: mittelhohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K2 « Bewusstlosigkeit oder RO Schadel N Ein fehlender Fraktumachweis schlief3t eine intrazerebrale Beteiligung nicht aus
Amnesie und ersetzt nicht ein CT
. i
. aglanq;?mesdga&;aut CT P Ausschluss einer zerebralen Verletzung.

Schwellung oder Lazera- Wenn keine erwachsene Person zur Beobachtung verflgbar ist oder wenn eine
tion bis auf den Knochen Fraktur vorliegt, wird der Patient gewohnlich stationar aufgenommen (zu
oder mit einer Grole von nichtakzidentellen Verletzungen bei Kindern s. M10)

>5¢cm MRT w Ausschluss posttraumatischer Veranderungen
= Neurologische Sympto-

matik (einschl. Kopf-

schmerzen, zweimaligen

oder haufigeren Erbre-

chens, emeut vorstellig)

K. Trauma N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Kopf/Himschédel: hohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung




der Nase oder Liquor zere-
brospinals/Blut aus dem Ohr
* Instabiler Aligemeinzu-
stand, der eine Verle-
gung in eine Spezialab-
teilung erfordert
+ Zweifelhafte Diagnose

KopflHimschéadel: sehr hohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K4 Wie K3 insbesondere CT Schadel P Ist die priméar dringlichste Notfalluntersuchung nach kardiopulmonaler
wenn Stabilisierung ggf. im Rahmen einer GK-CT-Untersuchung (keine Verzégerung
* Verschlechterung des durch sonstige Bildgebung)

Bewusstseins oder neu-
rologische Symptome
(z. B. Pupillenverande-
rungen)

* Persistierende Verwir-
rung oder persistieren-
des Koma trotz Wieder-
belebungsversuch

K. Trauma N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 103
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KopfiGesichtsschidel




K6 Orbitatrauma: stumpfe
Verletzung

K7 Orbitatrauma:
penetrierende Verletzung,
V. a. intraorbitalen FK

K8 Mittelgesichtstrauma

K9 Unterkiefertrauma

K. Trauma

CcT
R0 Gesichtsschadel
CT
us

MRT
Ro Gesichtsschadel
CT

R0 Gesichtsschadel
Nuk/MRT

R&/Orthopantomogramm
(OPG)

CT

| o S =g

=

Bei V. a. Blow-out-Fraktur
Nur falls CT nicht verfugbar
Metalldichter FK, V. a. Fraktur (Low-Dose CT)

Nachweis von Fremdkérpern oder Hamatomen, aber nur bei positivem Befund
verwertbar

Weichteilverletzung (falls kein V. a. metallische FK besteht)
Nur falls CT nicht verfugbar

Bei V. a. Fraktur, als Spiral-Dinnschicht-CT mit der Mdglichkeit planarer und
sagittaler Rekonstruktionen

Falls CT nicht verfugbar
Bei V. a. okkulten oder intermitt. Liquorfisteln
Unterkiefer

Zur Operationsplanung CT oder CBCT/digitale Volumentomografie (DVT)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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K. Trauma 106
Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

Halswirbelsaule (HWS)

K10 Bei bewusstseinskiarem Ro HWS P Bei Patienten, auf die alle der folgenden Kriterien zutreffen: volles Bewussisein,
Patienten mit V.a isolierte keine Vergiftung, keine Kopf- und/oder Gesichtsverletzung, kein auffalliger
knoch. Verletzung der neurologischer Befund
HWS

K11 Ausschluss HWS- CT HWS P Erganzend zum Schéadel-CT zum Ausschluss knécheme Verletzung
Verletzung bei isolierter - -

Kopfveﬂe“’ézpng und R6 HWS P Falls CT nicht verfugbar
Bewusstlosigkeit US (FKDS)/MRT w Bei V. a. traumatische Dissektion der Halsgefale, ligamentare Verletzung

K12 Trauma: _Schmerzen,'ohne R6 HWS P Verfahren der ersten Wahl

neurologisches Defizit iy w Bei V. a. Dissektion der HalsgefaBe, ligamentare Verletzung
CT w R6 unklarer Befund, bzw. occipito-cervikaler oder cerviko-thorakaler Ubergang nicht

sicher abgebildet



Brust- und Lendenwirbelséule

K. Trauma N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 107
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Brust- und Lendenwirbelsédule




Becken und Kreuzbein

K18 Zustand nach Sturz
Patient kann ohne Hilfe
nicht mehr aufstehen

K19 Urethralblutung und
Beckenverletzung

K20 Trauma des Os coccygis
oder Coccygodynie

K. Trauma

R6 Becken und Hufte
CcT

MRT

Ra& Becken
CT

Retrogrades
Urethrogramm

R6 Os coccygis

MRT

P Abhangig von der Lokalisation der Schmerzen

Bei negativem R6-Befund und persistierenden Beschwerden oder zur Planung von

operativen Eingriffen

W Zum Ausschluss okkulter Frakturen bei negativem CT-Befund oder
Weichteilverletzungen

= Verfahren der ersten Wabhl

W Ausschluss Blasenruptur, ggf. Urethraverietzung

w Ausschluss Urethraverletzung (Manner)

W In Abh. von der klinischen Symptomatik.

Meist keine therapeutische Konsequenz

w Nur bei persistierenden Beschwerden

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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K. Trauma

Obere Extremitat

K21 Schulterverietzung
(s. D17)

K22 Ellbogenverietzung

110

Bildgebendes Gradder  Kommentar

Untersuchungsverfahren Empfehlung

Ro6 Schulter P
us P
CT der Schulter W
MRT w
R6 Ellbogen P
us P
CT w
MRT w

Verfahren der ersten Wahl
V. a. Weichteilverletzung (z. B. Rotatorenmanschette)

Bei unklarem knéchernem Befund, Verletzungsfolgen nach Luxation,
komplexer Fraktur praoperativ

Ausschluss okkulte Fraktur/Weichteilverletzung, Verietzungen an
Rotatorenmanschette, Labrum, Gelenkkapsel und langer Bizepssehne.
Bei unauffalligem R6 bzw. US und persistierenden Beschwerden

Verfahren der ersten Wahl

Ausschluss Gelenkerguss, Kollateralband- oder Weichteilverletzung. Ein
Gelenkerguss bei negativem Rontgen ist eine Indikation zur weiterfihrenden
Diagnostik bzw. Stabiltitatsdiagnostik

Ausschluss Fraktur bei Gelenkerguss.
Therapieplanung bei komplexen Frakturen

Ausschluss okkulte Fraktur, Weichteilverletzung
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K29 Weichteilverletzung: FK
(Kunststoff, Holz)

K30 Verschluckter FK, der im
Pharynx oder im Bereich
des oberen Osophagus
vermutet wird
(bei Kindern s. M36)

K31 Verschluckter, vermutlich
rontgendichter FK, der
aufgrund von Gréfie und
Konfiguration den Magen-
Darmm-Trakt passieren
kann (z. B. Munze)

(bei Kindern s. M36)

K. Trauma

Ro
us
MRT

R6 Weichteile des
Halses

Osophagogramm

R6 Thorax

R6 Abdomen
us

B Sy 2

Diese FK sind nicht réntgendicht
Verfahren der ersten Wahl
In Ausnahmefallen bei nicht konklusivem US

Nach der direkten Untersuchung des Oropharynx (wo die meisten FK lokalisiert
sind) und wenn der FK wahrscheinlich réntgendicht ist. Die Abgrenzung von
kalzifiziertem Knorpel kann schwierig sein. Die meisten Fischgraten sind auf der
Ré-Aufnahme nicht zu erkennen

DL-KM-Untersuchungen (bei Perforationsverdacht wasserlosliche KM) hilfreich zur
Abklarung bei FK-Verdacht im oberen Gl

Bei Kindern musste eine einzige Frontalaufnahme (R6 Thorax) mit Einschluss der
Halsregion ausreichend sein. Bei Erwachsenen kann neben einer frontalen eine
laterale Aufnahme erforderlich sein. Wenn der FK innerhalb von ca. 6 Tagen nicht
abgegangen ist, kann das R6 Abdomen bei der Lokalisierung hilfreich sein

In Abh. von der klinischen Symptomatik

Bei ausreichend grolRem FK zur Klarung der endoskopischen Erreichbarkeit, aber
nur bei positivem Befund verwertbar

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 113



K. Trauma

K32 Verschiuckter FK: spitz
oder eventuell giftig
(z. B. Nadel, Batterie)

K33 Verschluckter FK: groer
Gegenstand (z. B.
Zahnersatz)

114

Die meisten verschluckten FK, die den Osophagus passieren, passieren auch den
Rest des Gl ohne Komplikation. Es ist jedoch wichtig, Batterien zu lokalisieren, da
ein Auslaufen gefahrlich sein kann

In Abh. von der klinischen Symptomatik. Auler bei negativem R6-Befund des
Abdomens

Bei ausreichend groftem FK zur Klarung der endoskopischen Emreichbarkeit, aber
nur bei positivemn Befund verwertbar

Zahnersatzmaterialien sind unterschiedlich strahlendurchlassig. Die meisten
Zahnersatzmaterialien sind iberwiegend aus Kunststoff und weitgehend
strahlendurchlassig

Bei ausreichend grolem FK zur Klarung der endoskopischen Ermreichbarkeit, aber
nur bei positivem Befund verwertbar

Bel negativem R6 Thorax-Befund kann eine Rontgenaufnahme des Abdomens

Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

R6 Abdomen P

R6 Thorax w

us w

R6 Thorax P

us w

R&6 Abdomen Initial nicht

indiziert

erforderlich sein, genauso wie ein Barium-Breischluck oder eine Endoskopie. Eine
spate R6 Thorax-Aufnahme kann hilfreich sein



Thorax und Abdomen

K34 Leichtes Thoraxtrauma
V. a. Rippenfraktur

K35 Isoliertes mittelschweres
bis schweres
Thoraxtrauma

K36 Perforierende Verletzung
z. B. Stichverletzung

K. Trauma

us

R& Thorax

Ro6 Thorax
us

CT Thorax
CTA
TTE/TEE
R0 Thorax
us

(64 5

DSA

= o By S0 B ol o (o

S

Bei gut lokalisierten Schmerzen zum Nachweis von Thoraxwandprozessen,
Pneumothorax und Rippenfrakturen

In Abh. von der klinischen Symptomatik.
Der Nachweis einer Rippenfraktur beeinflusst die Behandiung meist nicht.
Ggf. Schragaufnahmen des knéchemen Hemi-Thorax

(Sero-)Pneumothorax, Lungenkontusion

(Sero-)Pneumothorax, Frakturen

Altemativ als Basisuntersuchung zur Beurteilung des Ausmales der Verletzung
Bei V. a. Aortenverietzung

Herzbeteiligung

(Sero-) Pneumothorax, Lungenkontusion

Bei V. a. Flussigkeit in der Perikard- oder Pleurahohle, Pneumothorax
Beurteilung des Ausmalies der Organverietzung; bei Schussverietzungen ist CT
priméar indiziert

Bei geplanter Intervention z. B. bei traumatischer Aortenruptur

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 115



K. Trauma

K37 Brustbeinfraktur

K38 Abdomen (einschi. der
Nieren); offene oder
perforierende Verletzung
oder Stichverletzungen

K39 Nierentrauma

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

us
R6 Sternum seitl.
CcT
CT
us

Ro

DSA
Nuk
CT
us

DSA

e T [ i e

T U Z W

116

Sensitives Verfahren

Erganzend zu R6 Thorax oder Sonografie

Bei unklaren R6- und US-Befunden und V. a. auf weitere thorakale Verletzungen
Sensitivste Untersuchungsmethode bei Verdacht auf Organverietzung

FAST (Focused assessment with sonography for trauma): Nachweis freier
Flussigkeit als Hinweis auf Organverietzung, bevorzugter Einsatz bei Kindem

R& Abdomen in Rickenlage und R6 Thorax beim stehfahigen Patienten bzw. R6
Abdomen in Linkssettenlage zum Nachweis freier Luft

Bei V. a. Gefaldverletzung und mit geplanter Intervention
Nierenfunktion bei Nierenruptur oder perirenalem Hamatom
Sensitivste Untersuchungsmethode

Falls verfugbar US mit USKM, negativer nativer US schlief3t eine Nierenverletzung
nicht aus

Bei geplanter Intervention
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L. Onkologie 118
Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

L. Onkologie

Viele der klinischen Probleme im Zusammenhang mit der Diagnose von Karzinomen wurden bereits in den Abschnitten zu den einzelnen
Korpersystemen abgedeckt. In diesem Abschnitt wird die Anwendung bildgebender Verfahren bei der Diagnose, dem Staging und der VK einiger
héufiger Primédrtumoren kurz umrissen. Padiatrische Tumoren werden nicht berlcksichtigt, da deren Behandlung immer dem péadiatrischen
Onkologen uberlassen wird. Zum Mammakarzinom s. Abschnitt J, zum ZNS s. Abschnitt A

L1  Prmarer Himtumor oder MRT P Sensitiver als CT
Metastasen 5 : :
(Diagnostik, Therapie- S Ggf. als multimodale MRT, ggf. inkl. MR-Spektroskopie
kontrolle und Nachsorge) CT & Bei symptomatischen Patienten und Kontraindikationen zur MRT
PET w FDG-PET. Rezidivdiagnostik bei Gliomen, Vitalitat von Resttumoren, biologisches

Zielvolumen*®
S Fluor-18- / lod-123-Aminosaure-PET/SPECT
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CcT w Lokale Tumorausbreitung und Lungenmetastasen bei lokal fortgeschrittenem TU.
(I.d. R. erst nach OP und ablativer Radioiodtherapie. Cave: KM! (Riicksprache
mit Nuk erforderlich: Kein KM vor Radioiodtherapie!))
Postoperativ vor Nuk P Mit -131: Zur Therapieplanung
FSCOEREES, LeT-CT w Mit 1-124: Ermoglicht eine bessere Dosimetrie als I-131-Szintigrafie
Nachsorge US Hals/Abdomen P Lokal- und LK-Rezidive, Metastasen im Bauchraum
Nuk P Mit I-131 oder 1-124: bei auffalligen Tumormarkern oder V. a. Rezidiv
PET-CT P Mit FDG: bei auffalligen Tumomarkern oder V. a. Rezidiv und bei fehlender Radio-

lodspeicherung

Mit F-DOPA oder Ga-Somatostatinanaloga: Bei medullarem SD-Karzinom und
auffalligen Tumommarkem vor geplanter operativer Therapie

CT w Bei V._a. Metastasen im Mediastinum.
Cave: KM vor Radioiodtherapie kontraindiziert

L. Onkologie N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 123



L. Onkologie
L6 Lunge Fruherkennung
Diagnose
Staging

EIWS

n
Low-Dose CT Thorax
R6 Thorax, 2 Ebenen
CT Thorax

PET-CT

CT Thorax/Oberbauch

US Abdomen/Hals
MRT Schadel

PEI-CT
MRT
Skelett-GKS

124
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Nur zulassig aufgrund einer Rechtsverordnung: S. Einleitung zur Friherkennung
Erstes bildgebendes Verfahren zur Abklarung unklarer thorakaler Symptome
Verfahren der Wahl zum Nachweis pulmonaler RF

Mit FDG: Zur DD solitarer unklarer Lungenrundherd grofier 10 mm

Nachweis von Metastasen in Mediastinum, Lunge, Leber und NN, ggf. erganzt
durch Abdomen-CT bei V. a. Metastasen im tbrigen Abdomen, der LWS und im
Becken

Halslymphknoten- oder Lebermetastasen

Bei kurativer Intention zum Ausschluss von Hirnmetastasen und standardmaRig bei
kleinzelligem Lungenkarzinom.
MRT ist im Nachweis von Hirnmetastasen deutlich sensitiver als CT

Mit FDG: LK- und Femmetastasen, falls zum Staging praoperativ erforderiich
Bei V. a. Knochenmetastasen, Beurteilung der Leber bei unklarem US oder CT Befund
Bei V. a. Skelettmetastasen, falls kein PET-CT erfolgt



L7 Osophagus

L. Onkologie

Nachsorge

Diagnose

Staging

R6 Thorax

US Abdomen/Hals/
Supraklavikularregion

CT Thorax

MRT Schadel
MRT WS
Nuk

Endoskopie/
endoskopischer US

Osophagogramm
CT Thorax/Abdomen

US Hals/Abdomen

P

P

Zu geringe Sensitivitat zum Nachweis von Lungenmetastasen, Rezidiven oder
Zweittumoren

Metastasen im Oberbauch oder in supraklavikularen LK

Ausschluss thorakales Rezidiv, bei bekannter Tumorpersistenz zum
Therapiemonitoring.
Abdomen: Ausschluss abdominelles Rezidiv, ggf. zum Therapiemonitoring

Ausschluss Hirnmetastasen
Ausschluss Metastasen der WS

GKS bei V. a. Skelettmetastasen.
FDG-PET-CT bei V. a. Rezidiv: LK- und Fernmetastasen

Endoskopie inkl. transdsophagealem US zur Detektion

Bei Dysphagie vor der Endoskopie und zur Héhenlokalisation

Beurteilung Lokalbefund und Metastasierung inkl. Lebermmetastasierung und
retropentoneale LK-Metastasen

LK-Staging, Nachweis von Lebemmetastasen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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L. Onkologie

Klinische Fragestellung aﬁdgms n
ntersuchungsverfahre

TransGsophagealer US

PET-CT
Nachsorge CT Thorax’Abdomen

US Hals/Abdomen

Ro
PET-CT
L8 Magenkarzinom
Diagnose Endoskopie
Ro

Staging US Abdomen

w

W

126

Intra- und transmurale Ausdehnung, insbesondere vor neoadjuvanter Therapie, s.
Diagnose

Mit FDG: V. a. LK- u. Fernmetastasen

Nachweis von Lokalrezidiven, Femmetastasen oder zum Therapiemonitoring nach
Radiochemotherapie oder OP

In spateren Kontrollen nach Vollremission zum Nachweis von Metastasen in
Hals-LK, Leber und Refroperitoneum

KM-Schluck/Passage nach OP zum Ausschluss einer Anastomoseninsuffizienz
Mit FDG: Bei V. a. Lokalrezidiv, LK- u. Femmetastasen

Primares Verfahren zum Nachweis und zur histologischen Sicherung

MDP: Nur in Ausnahmefallen, z. B. falls Gastroskopie nicht moglich oder
submukoser TU vermutet

Nachweis von Leber- und LK-Metastasen oder von Aszites



L9 Leber: Primare
Lebertumoren

L. Onkologie

Nachsorge

Diagnose

CT Abdomen
us

CT Thorax
Ro6

CT

US Hals/Abdomen

PET-CT

US Abdomen

CT Leber

T | = |y

Staging im Abdomen inkl. Peritoneum, méglichst in optimierter Technik, z. B. Hydro-CT

Als Endosonografie: Infilrationstiefe, pengasinsche LK, Beurteilung der Response nach
neoadjuvanter Tumortherapie

Ausschluss Lungenmetastasen vor kurativer Gastrektomie

Schluck mit wasserigslichem KM zur Uberprufung der Anastomose vor
Wiederaufnahme der enteralen Ernahrung

Nachweis von Lokalrezidiven, Femmetastasen oder Therapiemonitoring nach
kurativer OP oder palliativer Chemotherapie

In spateren Kontrollen nach Vollremission zum Ausschluss von Metastasen in Hals-
LK, Leber und Retroperitoneum

Mit FDG: Bei V. a. Rezidiv oder Metastasen von nicht-schleimbildenden TU

Die meisten Lasionen werden identifiziert, ggf. mit US-KM, ggf. mit Biopsie.
Nachweis von extrahepatischen Metastasen im Abdomen und von Aszites

Ggf. mit Biopsie

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 127
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Staging

Nachsorge

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

MRT
Nuk

CT Leber/Abdomen

MRT
CT Thorax

Nuk
US Abdomen
MRT Abdomen

CT Abdomen

=]
S
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Bei Zirrhose bevorzugt MRT, bei DD FNH oder Adenom mittels leberspez. KM

Hepatobilare Funktionsszintigrafie: bei nicht konklusiver CT/MRT (s. G23), bei DD
FNH oder Adenom oder Blutpool-Szintigrafie bei V. a. Hamangiom

Pratherapeutisch zum Tumor/Nodus/Metastase (TNM)-Staging, bei Aszites oder
eingeschrankter Respiration

Bevorzugt zum lokalen insbesondere bei Zirrhose, bei V. a. CCC inkl. MRCP

Bei geplanter kurativer OP, Lebertransplantation oder SIRT zum Ausschluss von
intrathorakalen Metastasen

Te-99m-Mikroalbuminaggregat (MAA) vor SIRT zur Charaktenisierung von Gefallshunts
Nachweis von Rezidiven in Restleber und in LK, ggf. mit KM

Beurteilung Lokalbefund und Therapiemonitoring der Leber bevorzugt MRT, bei CCC
inkl. MRCP.
Ausschluss von extrahepatischen Metastasen im (brigen Bauchraum

Bei erschwertem sonografischem Zugang, Aszites oder eingeschrankter
Respiration und Abdomenstaging



L10 Leber: Metastasen

Diagnose US Leber P Primarverfahren zum Nachweis von Lebermetastasen, aufgrund begrenzter
Sensivitat aber kein sicherer Ausschluss maglich.
Ggf. US mit Kontrastmittel und US zur Steuerung einer Biopsie

US Leber mit KM W Hohere Sensitivitét und bessere Unterscheidung von benignen Herden als mit Nativ-US

CT Leber P Bei nicht konklusivem US, insbesondere bei hohem Metastasierungsrisiko oder
wenn fur Therapieentscheidungen ein zuverlassiger Ausschluss von Metastasen
erforderlich ist

MRT Leber P Vor geplanter Metastasenresektion mit leberspez. KM

PET-CT w Mit FDG: Zur Artdiagnose und zum Nachweis eines extrahepatischen
Primartumors. Bei neurcendoknnen TU vorzugsweise mit Somatostatinanaloga

Staging PET-CT w Mit FDG: Vor Metastasenchirurgie zur lokalen Rezidivdiagnostik und zum

Ausschluss extrahepatischer Metastasen

Nuk S Evaluation vor SIRT mit Te-99m-Phytat zur Bestimmung des funktion. Lebergewebes

Nachsorge US Hals/Abdomen P Ausschluss einer intrahepatischen Progression oder neuer extrahepatischer LK-

Metastasen sowie von Aszites. Bel bekannten persistenten Metastasen zum
Therapiemonitoring

L. Onkologie N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 129



L. Onkologie

Klinische Fragestellung
L11 Pankreas
Diagnose
Staging
Nachsorge

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

CcT

CT/US Abdomen
MRCP

PET-CT
Endoskopischer US
CT Thorax/Abdomen
MRT Leber

PET-CT

US Abdomen

CT Thorax’/Abdomen

Grad der
Empfehlung

el ey e e sl Moo e e
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Kommentar

Bei erschwertem sonografischem Zugang und bei Anwendungen standardisierter
Responsekriterien (z. B. RECIST)

Cave: US allein reicht nicht zum Ausschluss eines Pankreaskarzinoms aus
Zusatzlich Gangbeurteilung

Mit FDG: Zur DD chronische Pankreatitis/TU

Bei kieinen Befunden. Moglichkeit der endosonografisch gefuhrten Biopsie (s. G29)
Maaglichst mit CTA und Mehrphasentechnik

Gaf. mit spezifischen KM zum Ausschluss von Lebermetastasen vor kurativer OP
Mit FDG: Bei V. a. Femmetastasen, insbesondere vor kurativer OP

Verfahren der ersten Wahl

Nach kurativer Therapie sowie zur VK makroskopischer Residuen nach
Chemotherapie



L12 Kolon und Diagnose Endoskopie P Verfahren der ersten Wahl
Rektum e : = X

Ro w Kolon-KE: Erganzend sofemn klinisch notwendig oder bei nicht volistandiger
Koloskopie

CTMR w CT-MR-Kolonografie: Sensitivere Altemative zum Kolon-KE

CT S Virtuelle Koloskopie: Nur bei Kontraindikation einer Koloskopie

Staging US P Lebermetastasen, LK, Peritonealkarzinose

MRT P Leber vor Metastasenresektion.
Vor OP von Rektumkarzinomen hochauflésende MRT des kieinen Beckens zur
Beurteilung des Mesorektums und einer penrektalen, extramuralen Gefallinvasion

CT Abdomen w TU-Ausbreitung vor Therapie lokal fortgeschnttener TU, ggf. RECIST-Beurteilung
metastasierter TU

us W Transrektale Endosonografie zum T- und N-Staging beim Rektumkarzinom

PET-CT w Mit FDG: Staging vor Metastasenchirurgie

Nachsorge US Abdomen P Leber- oder LK-Metastasen sowie Aszites
CT/MRT Abdomen P Bei Lebemmetastasen oder pentonealer Aussaat

L. Onkologie N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 131



L. Onkologie

L13 Nieren, NN
(s. H7 und H8)

Diagnose

Staging

Nachsorge

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

PET-CT

us
CT
CT/MRT Abdomen

R6 Thorax
CT Thorax
Nuk

DSA

US Abdomen
CT/MRT Abdomen

P

132

w

Mit FDG: Bei V. a. Lokalrezidiv, Restaging vor Metastasenchirurgie,
Rezidivdiagnostik bei unklarem Tumormarkeranstieg, Therapiekontrolle

S. RF in der Niere
Bei sonografisch unklarem oder suspektem Befund

Bestimmung des lokalen Ausmales und einer Beteiligung der Venen, LK,
Harnleiter und der kontralateralen Niere usw.

Lungenmetastasen
Bei fortgeschrittenen TU-Stadien

Skelett-GKS: Nachweis von Skelettmetastasen
Nierenszintigrafie mit Tc-99m-MAG-3: Funktion der kontralateralen Niere vor OP

Nur bei geplanter organerhaltender OP, praoperative/palliative Embolisation

Leber- und LK-Metastasen, kontralaterale Niere

Bel Symptomen, die auf ein Rezidiv im Nephrektomiebett hinweisen.
Eine routinemagige Durchfiihrung wird nicht empfohlen



L14 Blase

L. Onkologie

Diagnose

Staging

Nachsorge

PET-CT

Zystoskopie
us
CT Abdomen/Becken

MRT Abdomen/Becken

Skelett-GKS
Retrograde Urografie
US Abdomen/Becken

CT Abdomen/Becken

MRT Abdomen/Becken
PET-CT

o

T »n =

o

3

Mit FDG oder F-DOPA zur Metastasendetektion beim Nierenzellkarzinom bei
unklarem CT oder MRT

Verfahren der ersten Wahl zur Diagnose und ggf. Biopsie
Beurteilung der Blasenwand in Erganzung zur Zystoskopie

EinschlieSlich CT-Urografie zur Beurteilung der Nieren und der Harnleiter bei
weiteren urothelialen TU (Multifokalitat haufig). CT-Urografie sensitiver als IVP

Bei Planung eines radikalen Eingriffs stellt die MRT meist das Verfahren mit der
hoheren Sensitivitat im kleinen Becken dar.

Nachweis von Skelettmetastasen
Bei V. a. Beteiligung der Ureteren

Ausschluss von Metastasen in Leber, LK und im kleinen Becken sowie nach
blasenerhaltenden Eingriffen in der Blasenwand

EinschlieBlich CT-Urografie. Nachweis von metachronen Harnleiter- und
Nierenbeckentumoren. CT-Urografie sensitiver als IVP

Bei Kontraindikation zur CT-Urografie
Mit FDG: V. a. Femmetastasen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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L. Onkologie

L16 Prostata Diagnose
(s. H12)

Staging

Nachsorge

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

Transrektaler US

MRT

MRT/CT
Becken/Abdomen

Skelett-GKS

Nuk

PET-CT

US/MRT Abdomen
Skelett-GKS
PET-CT

P

=i =
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Sensitivitat und Spezifitat fur Prostatakarzinome begrenzt; Einsatz v. a. zur
Fiihrung einer Biopsie

Multiparametrische MRT der Prostata bei klinischem Verdacht und negativer Biopsie

MRT sensitiver als CT im lokalen Staging. Beim Nachweis einer Beteiligung des
Beckens wird das Staging im (brigen Abdomen erganzt.

Bei PSA-Erhéhung

SLN zur OP-Planung

Mit PSMA-Liganden: LK- und Fernmetastasen

Bei PSA-Anstieg zum Nachweis von Lokalrezidiven und LK-Metastasen
Bei PSA-Anstieg zum Nachweis von Skelettmetastasen

Mit PSMA-Liganden: Lokalrezidiv, LK- und Fernmetastasen bereits ab PSA-Anstieg
um mehr als 0,2 ng/ml nachweisbar.
Vor radioguided surgery mit PSMA-Liganden



L16 Hoden

L. Onkologie

Diagnose US

MRT
Staging US Abdomen

CT Thorax/
Abdomen/Becken

PET-CT
Nachsorge MRT

CT/US Abdomen
R6/CT Thorax

PET-CT

Obligat bei jedem auffalligen Tastbefund.
Verifikation des Tastbefundes, Zuordnung zu Hoden oder Nebenhoden, Ausschiuss
von suspekten Herdbefunden im kontralateralen Hoden

Bei unklarem US-Befund vor eventueller OP
Metastasen in Leber und im Retroperitoneum
Nachweis von Metastasen in Thorax, Retroperitoneum, Becken und Leber

Staging mit FDG: LK- und Fernmetastasen

Aufnahme des kompletten Abdomens (aufgrund des Erkrankungsalters gegentber
der CT bevorzugt (keine Strahlenexposition)) zum Ausschluss von LK- oder
Lebemmetastasen

Bei Kontraindikation zur MRT

Low-Dose CT sensitiver und spezifischer als R6 Thorax zum Ausschluss von
Lungenmetastasen

Mit FDG: Bel klinischem Verdacht auf LK- oder Femmetastasen oder unklarem
Tumormarkeranstieg

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 135
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L18 Uterus: Zervix Diagnose Bildgebende Verfahren

(s. 13) Staging

Nachsorge

L. Onkologie

MRT Becken

CT/US
Nuk
PET-CT

US abdominal und
transvaginal

MRT/CT Abdomen

PET-CT

b o il

s I

Die Diagnose erfolgt klinisch, zytologisch, histologisch

Die MRT liefert einen Nachweis des TU und eine Beurteilung der Parametrien und

der lokalen Ausbreitung. Bei FIGO-Stadien IB2 (klinisch erkennbarer TU >4cm)
Untersuchung auch der paraaortalen LK und der Ureteren. Auch beim FIGO-
Stadium IV zur Erfassung der lokalen TU-Ausbreitung und zur Erkennung
drohender Komplikationen empfohlen.

Methode der Wahl nach Trachelektomie

Je nach TU-Stadium zum Staging von Abdomen und Thorax
SLN-Markierung vor OP

Mit FDG: Fir Staging, Bestrahlungsplanung

Lokalbefund, Leber-, LK- und Fernmetastasen

Bei klinischem Verdacht auf Metastasen oder hohem Metastasierungsrsiko.
Bei nicht konklusivem US im Abdomen, zur Nachsorge des Lokalbefundes bei
fortgeschrittenen TU

Mit FDG: Bel V. a. Femmetastasen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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L. Onkologie
Klinische Fragestellung

L19 Uterus: Korpus Diagnose
(s. 114) Staging

Nachsorge

L20 Lymphom Diagnose

Staging

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

Bildgebung

US Transvaginal
MRT Becken
CT Becken

us

MRT/CT

us

CT

MRT Schadel
PET-CT

CT Thorax’Abdomen,
ggf. zusatzlich Hals

PET-CT

Grad der
Empfehlung

Sail s e e = e e
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Kommentar

Die Diagnose erfolgt klinisch und mittels Abrasio

Fur Lokalbefund

Tumornachweis, Infiltrationstiefe und lokale Ausbreitung
Bei Kontraindikation zur MRT

LK- und Lebermetastasen

Bei Rezidivverdacht

Bei allen sonografisch zuganglichen LK

CT je nach klinischem Befund.
Zur Planung einer méglichen Biopsie im Abdomen oder Thorax

Bei V. a. ZNS-Befall
Mit FDG: Bei Unklarheiten hinsichtlich der geeigneten Biopsiestelle
Beurteilung der LK-Regionen und extranodaler Manifestationen

Mit FDG: primares Staging beim Hodgkin-Lymphom und hochmalignen NHL



L. Onkologie N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterflihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 139



L. Onkologie

Klinische Fragestellung EIWS .
ntersuchungsverfahre

L21 Multiples Myelom (MM)
und Vorlauferstadien

Diagnose und Staging Ro

CcT
MRT

140

Skelettstatus (,Pariser Schema"): Sensitivitat und Spezifitat ungunstiger als Low-
Dose GK-CT und nur geringfigig weniger dosisintensiv

Native GK-MRT mit diffusionsgewichteten Sequenzen und natives Low Dose GK-CT.
Bei Patienten mit monoklonaler Gammopathie entscheidet das Vorliegen oder Fehlen
von Endorganschaden (Hyperkalzamie, Niereninsuffizienz, Anamie, Destruktionen)
Uber die Einstufung als asymptomatisches (monoklonale Gammopathie unklarer
Signifikanz (MGUS)) oder smoldering multiples Myelom (SMM) oder therapiepfiich-
tiges symptomatisches multiples Myelom (MM). Der Nachweis oder Ausschluss von
Destruktionen des mineralisierten Knochens erfolgt mit der GK-CT. Die MRT dient
dem Nachweis fokaler und diffuser Myelominfiltrate und ist hierbei insbesondere im
Axialskelett und bei fehlender Destruktion des mineralisierten Knochens der CT
Uberlegen. Der Nachweis von mehr als einer herdformigen, myelomtypischen Lasion
mit der MRT fuhrt auch bei Fehlen kndchemer Destruktionen zur Diagnose eines
therapiepflichtigen MM. Der Nachweis eines solitaren Myelomherdes und Ausschluss
eines weiteren fokalen oder diffusen Befalls fuhrt in Veerbindung mit einer negativen
Knochenmarksbiopsie zur Diagnose eines solitaren Plasmozytoms



PET-CT w Mit FDG:-Bei symptomatischem MM zum Nachweis eines herdférmigen Befalls.
Eingeschrankte Sensitivitat bei rein diffusen Befallsmustern. CT-Komponente mit
ausreichend hoher Dosis durchfuhren, um die Beurteilung des Knochens zu
gestatten und eine zusatziiche GK-CT einzusparen, sofem diese vorgesehen ist.

Verlauf CT P Natives Low-Dose GK-CT. Bei symptomatischem MM

w Natives Low-Dose GK-CT: Bei MGUS oder SMM bei vorangegangenem Nachweis
einer Progression im MRT, zur Beurteilung einer méglichen Destruktion des
mineralisierten Knochens

MRT P Native GK-MRT mit diffusionsgewichteten Sequenzen: Bei MGUS oder SMM und
nach Therapie eines solitaren Plasmozytoms
P Native GK-MRT mit diffusionsgewichteten Sequenzen: Bei symptomatischem MM
nach Ermeichen einer serologischen Vollremission
PET-CT S Mit FDG: Bei unklaren Befunden in CT und MRT. CT-Komponente mit ausreichend

hoher Dosis durchfiihren, um die Beurteilung des Knochens zu gestatten und eine
zusatzliche GK-CT einzusparen, sofem diese vorgesehen ist.

L. Onkologie N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 141
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L22 TU der Muskeln und
des Skelettsystems

L. Onkologie

Diagnose R0

MRT/CT
us
Nuk

Staging US
R6 Thorax

CT

Skelett-GKS
PET-CT
Nachsorge lokal RG/MRT/CT/US

3

Bildgebendes Verfahren zur DD und Planung eines Biopsieortes. Obligate
Erganzung der histopathologischen Begutachtung

Beurteilung der nichtmineralisierten Komponente von TU
Nachweis/Ausschluss Weichteiltumor, Biopsie

Skelett-GKS, DD von Knochentumoren, FDG-PET-CT zur Festlegung des
Biopsieortes

Leber-und LK-Metastasen, bei erhéhtem Risiko bevorzugt CT

Lungenmetastasen, bei erhéhtem Risiko von pulmonalen Metastasen bevorzugt
Thorax-CT

Lokalbefund und bei erhohtem Metastasierungsrisiko, insb. Thorax-CT bei
Sarkomen mit erh6htem Risiko einer pulmonalen Metastasierung

Bei allen TU, die zu Knochenneubildung oder -zerstérung fihren.
Mit FDG
Kontrolle des Lokalbefundes

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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L. Onkologie

Nachsorge bei erhdhtem
Metastasierungsrisiko

L23 Melanom

Diagnose
Staging

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

R& Thorax

CT Thorax/Abdomen
MRT Abdomen

us

PET-CT
Bildgebende Verfahren
R& Thorax

us

Nuk

CcT

MRT

PET-CT

144

Gradder  Kommentar
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Durch Low-Dose CT ersetzt

Bei alleinigem Thorax-CT ggf. als Low-Dose CT

Altemative zum CT-Abdomen, insbes. bei jungeren Patienten
Nachweis von Lebermetastasen, je nach Risiko bevorzugt CT
Mit FDG: Zur Rezidivdiagnostik und zur Therapiekontrolle
Diagnose erfolgt klinisch und histologisch

Fir den Ausschluss von Lungenmetastasen nicht ausreichend
Lokalbefund und LK Staging (gemal S3-Leitlinie)
SLN-Szintigrafie praoperativ, ggf. praoperative Markierung
Staging LK- und Femmetastasierung bei hoheren Stadien (gemal S3-Leitlinie)
Himmetastasen bei héheren Stadien (gemafl S3-Leitlinie)

Mit FDG: Metastasensuche, LK- und Femmetastasen-Staging, bzw. Stadium IV vor
moglichem kurativen OP Ansatz



Therapiemonitoring und R6 Thorax
Nachsorge Us

CTMRT

PET-CT

L24 Metastasen
eines unbekannten
Primartumors (CUP)

Diagnose und Staging CT/MRT Hals/Thorax/
Abdomen
US Hals/Abdomen

PET-CT

L. Onkologie

o

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren

Fiir den Ausschluss von Lungenmetastasen nicht ausreichend
Lokalrezidiv, kutane Metastasen oder LK-Metastasen

Bei klinischem V. a. Metastasierung bzw bei héheren Stadien (geman S3-Leitlinie),
bei V. a. Lebermetastasierung s. L10. Untersuchung des Gehirns bevorzugt mit
MRT

Mit FDG: Re-Staging zur Rezidivdiagnostik, LK- und Femmetastasen

Zur Suche des Primartumors und zur Abschatzung des Ausbreitungsgrades mit
Staging von LK- und Fernmetastasen im Thorax und Abdomen sowie weiteren
klinisch verdachtigen Lokalisationen

Beurteilung der direkten Umgebung des primar gesicherten TU, zusatzlich
Nachweis von LK- und Lebermmetastasen sowie von Aszites

Mit FDG: Zur Lokalisation eines Primartumors, Ausmal? der Metastasierung bei
CUP . Alternativ andere Tracer in Abhangigkeit von der Histologie

145



L. Onkologie 146




L. Onkologie

Staging

Nachsorge

US Abdomen
MRT Abdomen

CT Abdomen
Nuk

MRT
US Abdomen
CT Abdomen,

ggf. CT Thorax

Nuk

o il o
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Leber- und LK-Metastasen

Lokale Ausbreitung, Multifokalitat und Operabilitat, Nachweis von Metastasen in
Leber, LK und Abdomen/Becken

Bei Kontraindikationen zur MRT

Oktreotid GKS u. SPECT, ggf. DOTATOC-PET, Skelett-GKS bei Metastasen in
Korperstamm und Extremitaten

Schadel, Wirbelsaule und ggf. Neurcachse: Bei V. a. Metastasen im Axialskelett
oder ZNS

Metastasen in Leber oder LK, Aszites

Abhangig vom Metastasierungsrisiko (z. B. Ki67) entweder primar oder bei
Metastasierungsverdacht. Ausschiuss von Leber-, LK-, Skelett- oder
Organmetastasen sowie einer Peritonealkarzinose

Abhangig vom Metastasierungsrisiko: Oktreotid GKS u. SPECT, ggf. DOTATOC-
PET, Skelett-GKS fur Metastasen im Kdrperstamm oder in den Extremitaten

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 147



M. Kinder 148
Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

M. Kinder

Bei Kindern und Jugendlichen ist es besonders wichtig, die Strahlendosis zu minimieren (As Low As Reasonably Achievable (ALARA)-Prinzip), es
sind daher spezielle padiatrische Algorithmen und Untersuchungsprotokolle bezogen auf die individuelle Fragestellung anzuwenden. Bei DL-
Verfahren sollte, wenn maoglich, mit Last-Image-Hold gearbeitet werden.

Schédel und ZNS

M1 Kongenitale us P Bei Neugeborenen und Sauglingen mit offener Fontanelle orientierendes Verfahren
Erkrankungen, der ersten Wahl. Transkranielle Schnitte kénnen zusatzliche Informationen ergeben
Fehlbil
M?atablbcg!llsﬁ::n’ MRT P Diagnosefithrend fir alle ZNS-Erkrankungen
Erkrankungen CT w Keine Routine-Indikation. Low-Dose CT. Zur OP-Planung bei komplexen Innen- und

Mittelohr- sowie Mittelgesic htsfehibildungen
M2 Pramature Nahtsynostose RGO Schadel N Keine Indikation, ggf. in Einzelfallen (Syndrom)
us P US der Nahte sowie transfontanellarer und transkranieller US des Gehirns
CT W Keine Routineindikation.

Praoperativ mit 3D-Rekonstruktion (Niedrig-Dosis), ggf. MRT mit spezieller 3D-
Technik altemativ bei Verfligbarkeit



M3 Hydrozephalus/Makro- us P Wenn die Fontanellen offen sind; transkranielle Schnitte konnen auch bei
zephalus geschlossener Fontanelle zusatzliche Informationen ergeben.
FKDS zur Beurteilung assoziierten Himdrucks

MRT P Wenn die Fontanellen geschlossen sind und zum Ausschluss subduraler
Flussigkeitsansammiungen und Fehlbildungen
CT P Nur in der Akutsituation (z. B. Ventildysfunktion, s. A13), falls MRT nicht verfugbar.

Als dosisreduzierte CCT durchzufuhren und mit eingeschranktem
Untersuchungsvolumen

M4 Hydrozephalus — RO P Das Rontgenbild bzw. die Rontgenbilder soliten das komplette Shuntsystem dar-
Shuntfehlfunktion stellen. (Die Darstellung des Shuntveriaufs in frontaler Ebene ist meist ausreichend.
Darstellung der Lage und Integnitat des Shuntventils, Uberprufung des Ventildrucks)
USMRT P US transfontanellar und transkraniell.

MRT inkl. Liquordynamik bei alteren Kindern.

Dopplersonografie bei Vlerdacht auf Hirndruckerhdhung, evtl. Optikussonografie zur
Beurteilung der Papillen und der Sehnerven.

US Abdomen bei ventrikuloperntonealem Shunt zur Frage nach freier Flissigkeit, Shunt-
lage, Shuntveriauf bei Frage Infektion (Methode der Wahl), Diskonnektion (maglich)

CT w CT in Akutsituation bei alteren Kindem (Dosisreduktion s.0.), falls MRT nicht
verfugbar
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M5

m7

Epilepsie

Taubheit bei Kindem

Entwicklungsverzégerung
Zerebrale Lahmungen

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

R6/CT Schéadel
MRT

us

Nuk

MRT

CT

MRT

P

P

150

Empfehl
N

Keine Indikation

Inklusive spezieller Sequenzen (z. B. koronarer Dunnschicht-MRT des
Temporallappens, Inversion-Recovery Sequenzen etc.)

Erstuntersuchung bei offenen Fontanellen; transkranielle Schnitte konnen auch bei
geschlossener Fontanelle zusatzliche Informationen ergeben

Perfusions-SPECT/FDG-PET-CT zur Fokussuche, ggf. auch iktal, bei unklarer
Lokalisation des Fokus vor Epilepsiechirurgie

Insbesondere Felsenbein-MRT, bei angeborener oder erworbener Taubheit,
praoperativ vor Cochlea-Implantat

Hochauflésende Darstellung der Gehdrknochelchen oder bei speziellen
Fragestellungen (z. B. Otosklerose) und zur OP-Planung; altemativ CBCT
(Dosisreduktion)

Inklusive spezieller Sequenzen (z. B. DWI/ Diffusions-Tensor-Bildgebung (DTI),
MR-Spektroskopie, Suszeptibilitatsgewic htetet Bildgebung (Susceptibility Weighted
Imaging, SWI) etc.)
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M. Kinder

ntersuchungsverfahren

M10 Schadeltrauma akut

ohne neurologische Ro6/CT
Symptomatik

us

mit neurologischer CT Schadel
Symptomatik

MRT

N

152

Empfehl

Keine Indikation fur R6 (Ausnahme V. a. Kindesmisshandlung), Schadel-CT ist nicht
indiziert, wenn primar keine neurologische Symptomatik besteht. Eine
Hospitalisierung fur 48/72 Stunden ist bei mittelschweren Traumen und bei unklaren
Fallen immer in Erwagung zu ziehen. Enges klinisches Monitoring — sofortige
CT/MRT bei Verschlechterung. Ein epidurales Hamatom ist auch ohne Fraktur
méglich

Transfontanellarer, evtl. franskranieller US als Basisuntersuchung bei Sauglingen;
keine Zeit verlieren bei absoluter CT-Indikation

In Abh. vom padiatrischen Glasgow Coma Score, fur absolute und relative CT-
Indikation Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma (SHT) im Kindesalter beachten, fur relative
CT-Indikation nach Leitlinie alternativ MRT prufen, falls verfugbar.

Ggf. Kontroll-CT auch bei pimar unauffalligem Befund, falls MRT nicht verfugbar

Bei Verfagbarkeit und stabilem Patienten; Blutungs- und 6demsensitive
Sequenzen, VK bevorzugt im MRT, unauffallige CCT und auffallige Neurologie,
MRT aufgrund hoherer Sensitivitat



M11 Schadel-Hirn-Trauma
subakut, alt mit neurolo-
gischer Symptomatik

M12 Orbitatrauma

M13 Gesichtsschadelverietzung
und -malformation

Hals und Wirbelsdule

M14 Angeborene
Hypothyreose

M. Kinder

MRT

Ro6 Schadel

CT Orbita

MRT

R6 Gesichtsschadel
CT

MRT

us
Nuk

oyl (] = ) 2

Nachweis von Blutungen, Hirnodem, Hygrom, Hydrozephalus, diffusem Axon-
schaden

Nicht indiziert

In Abh. vom klinischen Schweregrad zum Frakturnachweis bei adaquatem Trauma
Weichteillbeurteilung, Einblutungen

Nicht indiziert

Vor operativer Rekonstruktion, Dinnschichtuntersuchung ggf. mit 3D-
Rekonstruktion

Bei Gesichtsschadelmalformation zur erganzenden Darstellung der Weichteile

SD-Morphologie, Untersuchung von Zungengrund bis Jugulum
Te-99m, 1-123 zur Detektion ektopen SD-Gewebes
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M15 Torticollis ohne Trauma

M16 Nacken- oder
Ruckenschmerzen

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

us

MRT

CcT
R6 HWS in 2 Ebenen

R6 in 2 Ebenen

MRT

P

w

154

Empfehl

Beim Neugeborenen und im Sauglingsalter Sonografie des Halses, insbesondere
des Musculus sternocleidomastoideus (Fibromatosis colli)

Beim alteren Kind z. B. TU im Spinalkanal oder in der hinteren Schadelgrube;
Beurteilung des Plexus cervicobrachialis

Abklarung von Luxation, atlanto-axialer Rotationssubluxation

Die Fehlhaltung wird tblicherweise durch Spasmen ohne signifikante Knochen-
veranderungen verursacht.

R& HWS kann erganzend zum Ausschluss von Anomalien, Osteodestruktion,
Luxation oder TU erforderlich sein

Bei Skoliose, WS-Fehlbildung, Entzindung, Osteoporose, M. Scheuermann,
Spondylolyse/-listhesis, Skelettdysplasie (zusatzlich R6 Schadel seitlich, Hand,
Becken, Knie)

Rickenschmerzen ohne zugrundeliegende Pathologie sind bei Kindem sehr
ungewshnlich; MRT kann die primare Bildgebung sein.

Beurteilung von spinalen Malformationen, Entzindungen, RF,
Spondylolyse/Spondylolisthese



M17 Okkulte Dysraphie

M18 Dermalsinus,
medianer Navus,
Hamangiom (lumbosacral)

M. Kinder

CcT

us

MRT

Ro6
Ro/CT
us

MRT

Bei Osteoidosteom und ggf. bei OP-pflichtiger Pathologie praoperativ

Sakralgrubchen sind haufige Varianten ohne klinische Bedeutung.

Bei Vorliegen neurologischer Auffalligkeiten bei Sauglingen: Abklarung mittels US,
wenn moglich in den ersten zwei Lebenswochen; zusatzlich Sonografie des
gesamten Spinalkanals und des ZNS

Bei alteren Kindern Methode der Wahl; bei Neugeborenen/Sauglingen mit
sonografischen Auffalligkeiten

Lediglich bei komplexen Fehlbildungen, Skoliose
Keine Indikation

Der lumbale US ist besonders in der Neugeborenenperiode sinnvoll, um
spinale/myelogene Fehlbildungen zu erkennen; zusatzlich Sonografie uber die
Fontanelle und nuchal zur Beurteilung des kraniozervikalen Ubergangs

MRT des Spinalkanals vor allem bei Vorliegen neurologischer Symptome
(praoperativ)
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Muskel/Skelett

M19 Kindesmisshandlung
(battered child), Verletzung
ohne Unfall

M20 Exiremitatenverietzung

156

Bildgebendes Gﬂd III' Kommentar

Untersuchungsverfahren Empfehlung

Bildgebung P
R6 in 2 Ebenen mit Ab- P
bildung angrenzender

Gelenke

MRT P
CcT W
us S

Sonografie und R6-Skelettscreening sind primare Verfahren der Bildgebung bei V.
a. Kindesmisshandlung. CT, MRT, Nuk stelllen Spezialverfahren dar.

Die situationsbezogene Abklarung sollte mit einem Kinderradiologen festgelegt
werden (AWMF 2019)

Obsolet ist das Rontgen der Gegenseite zum Vergleich (unnétige
Strahlenexposition)

Bei Weichteillasionen Methode der Wahl und zur Suche nach Knochenmarkodem,
bei Diskrepanz zwischen Rontgen u. klinischer Symptomatik (okkulte Frakturen)

Weiterfuhrende Untersuchung bei Beckenfrakturen, bei Ubergangsfrakturen und
komplexen Gelenkfrakturen (z. B. Ellenbogengelenk, oberes Sprunggelenk, Hand)
bzw. zur OP-Planung/-Navigation

Bei entsprechender Expertise hohe Sensitivitat und Spezifitat im Frakturnachweis.
Evtl. fur VK; hilfreich bei Knorpelverietzungen der Epiphysen. Weiterfihrend indiziert
bei V. a. Bandlasion, GefaRlasion (FKDS). Vorteile bei Clavicula, Stemum, Rippen



M21 Verdacht auf us
Huftdysplasie/Huftluxation RG

M22 Schmerzhafte Gelenke us

MRT
Ra

CT
Skelettszintigrafie

M. Kinder

In den ersten 4 (-6) Lebensmonaten; Screening zur U3
Nach dem 6. Lebensmonat
Gelenksonografie von ventral zum Ergussnachweis (V. a. Coxitis fugax),

Differenzierung einer septischen Arthritis (echogener Erguss, Perfusion) nicht

sicher moglich; Navigation der diagnostischen/therapeutischen Punktion

Bei persistierendem Hiftgelenkerguss zur Frage nach M. Perthes. Notfallindikation

bei V. a. septische Arthritis und Osteomyelitis mit Abszessbildung

Bei Verdacht auf Osteoidosteom; alternativ dynamische MRT mit KM-Gabe
Nur bei speziellen Fragestellungen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfuhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren

In Abh. von der klinischen Symptomatik, bei V. a. Epiphyseolysis capitis femoris
primar indiziert (Beckenubersicht u. Lauenstein-Projektion der betroffenen Seite)
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M25 Wachstumsstorung Ré li. Hand P Ab 6. Lebensmonat: Zur Erhebung des Knochenalters.
Zum Nachweis metabolischer und endokrinologischer Erkrankungen.
Bei Verdacht auf Skelettdysplasie kann sich die Notwendigkeit ergeben, die Unter-
suchung mit einem Skelettstatus (R6 Schadel seitlich, WS seitlich, Beckena.p.,
Knie a.p.) zu erganzen

Ré Unterschenkel S Bei Sauglingen 0-1 Jahr. Inklusive Fuwurzel.
seitlich Alternativ: US des re. Knie, Nachweis der Epiphysenkeme.
Zum Nachweis endokrinologischer und metabolischer Erkrankungen
MRT Hypophyse/ P Bei endokrinologisch nachgewiesener Hypophyseninsuffizienz, bei Pubertas tarda;
Hypothalamus Dannschicht-MRT mit KM-Dynamik
M26 Pubertas prascox MRT Hypophyse/ P Dunnschichttechnik (KM-Dynamik)
Hypothalamus
us P Nebennieren/Uterus/Ovarien/Hoden
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ntersuchungsverfahren Empfehlung

Thorax [Keine Rontgen-Routineaufnahme des Thorax vor Narkose auler bei spezieller Indikation (WHO-Empfehlungl)]

M27 Akute Lungeninfektion R& Thorax w In Abh. von der Schwere der klinischen Symptomatik indiziert — primar keine
Rontgenaufmahme bei einfacher Pneumonie/Bronchitis erforderlich
us w Nachweis und Verlaufskontrolle pleuranaher Infiltrate, Pleuraerguss
M28 Wiederholter produktiver R& Thorax w In Abh. von der klinischen Symptomatik R6 primar in einer Ebene, zweite Ebene
Husten ggf. bei Tbe, CF. Bronchitis ist keine Indikation zum Réntgen
HRCT w In Einzelfallen. Zum Ausschluss von Bronchiektasien
MRT S VK bei Mukoviszidose (CF)
M29 V. a. FK Aspiration R&6 Thorax P Exspirationsaufnahmen oder DL zur Evaluation eines Bronchoventimechanismus

(air trapping). Die Anamnese in Bezug auf die Aspiration ist haufig nicht klar, eine
Bronchoskopie ist bei entsprechender Klinik auch bei normalem Ro-Befund des
Thorax indiziert

R& Halsweichteile W Bei entsprechender Symptomatik mit Beurteilung des pravertebralen Raums.
seitlich Bei Aspirationsverdacht nicht indiziert



M30 Stridor

M31 Herzgerausche

M32 Angeborene Herzfehler
und kardiovaskulare
Erkrankungen

M. Kinder

R0 Fluoroskopie

R6 Thorax

us
MRT/MRA/CTA
us

us

R0 Thorax eine Ebene
MRT/MRA/CTA
Herzkatheter

P Dokumentation mit gespeicherten Bildern oder Sequenzen der Durchleuchtung
(LIH, Last Image Hold) von In- und Exspiration zur Beurteilung von Beluftung und
Atemverschieblichkeit von Zwerchfell und Mediastinum

w Epiglottitis und Croup sind klinische und endoskopische Diagnosen.
Bei negativem endoskopischem Befund ggf. Osophagogramm. Ggf. R6 Hals lateral
zur Frage FK oder Retropharyngealabszess

Zur Beurteilung von Trachea- und Kehlkopfbeweglichkeit, supraaortale Gefake
Frage nach GefaRfehlbildungen der Aorta und Arteria pulmonalis

P Echokardiografie durch Kinderkardiologen, bei pathologischem Befund weitere
Diagnostik wie M32

=

Echokardiografie durch Spezialisten

Kardio-pulmonaler Status, HerzgroRe, Lungendurchblutung
Je nach Kklinischem und echokardiografischem Befund

Je nach Klinik und bildgebendem Befund

h| 5 Ll (T
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Klinische Fragestellung

M33 Chronische
Lungenerkrankungen

M34 Angeborene
Lungenfehlbildung

Abdomen

M35 Invagination

Bildgebendes
Untersuchungsverfahren

R6 Thorax
CcT

Ro
us

MRT

us

Reposition bevorzugt
mit US, altemativ DL

Ro Abdomen

Grad der
Empfehlung

S | S ©

o

162
Kommentar

Basisdiagnostik

Insbesondere bei interstitiellen Lungenerkrankungen, Dosisanpassung an GrofRle
und Gewicht. Ggf. Scan in In- und Exspiration, Atemstillstand, Nativ

Basisdiagnostik

Differenzierung von Verschattungen im Réntgenbild, Beurteilung der
Gefallversorgung

Bei V. a. Lungensequester MRA.
Adenomatoidzystische Maiformation (CPAM) haufig besser im CT darstellbar

Primare Untersuchung

Reposition unter US-Kontrolle vorzugsweise mit physiologischer Kochsalzlosung
als Einlauf (Cave: Perforation). Ggf. Reposition mittels Luftinsufflation oder
iodhaltigen, niedrigosmolaren KM unter DL-Kontrolle

Keine Routineindikation. Ausschluss Perforation, Nachweis lleus, ggf. Kontrolle
nach Reposition



M36 Verschluckier FK R6 Abdomen/Thorax P Abbildung von Epipharynx bis Symphyse (abhangig vom Zeitintervall zwischen
Inspiration und R6), ggf. R6 des Abdomens nach 6 Tagen

us W Bei ausreichend groiem FK zur Klarung der endoskopischen Erreichbarkeit, aber
nur bei positivem Befund verwertbar

M37 Stumpfes Bauchtrauma Ro Abdomen N Keine Indikation

us P Im Sinne einer Stufendiagnostik (gemaf Schockraumprotokoll).
Eventuell mit Doppler-US der abdominellen Gefale, ggf. Erweiterung um CEUS
(Contrast-Enhanced Ultrasound, offlabel use)

CT mit KM w In Abh. von der Klinik bei schwerem Bauchtrauma.
Padiatrisch adaptierte Schockraumprotokolle mit geteiltem KM-Bolus und
gewichtsadaptierter Dosisreduktion. Eventuell Spataufnahmen wegen KM-

Extravasat
MRT w Bei kreislaufstabilem Kind und in Abh. von der Klinik alternativ zur CT
M38 Erbrechen im Schwall beim US P Insbesondere zum Nachweis einer hypertrophen Pylorusstenose (nach Fittemn),
Saugling aggf. Nachweis eines Pancreas anulare
R6 Fluoroskopie W R6 obere Magen-Darm-Passage mit wassrigem KM (lod) zur Frage Pancreas

anulare, Malrotation
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M39 Wiederholtes Erbrechen

M40 |kterus prolongatus

164

Bildgebendes Grad III' Kommentar

Untersuchungsverfahren Empfehlung

Ro Fluoroskopie w
Osophagus/Magen/

Duodenum

US Schadel w
US Oberbauch W
us S
us P
Nuk W
MRT w

KM-Untersuchungen bei Neugeborenen und Sauglingen sollten
kinderradiologischen Abteilungen vorbehalten sein.
Darstellung des gesamten Duodenums in 2 Ebenen (Atresie oder Duplikatur)

Bei V. a. erh6hten Himdruck (rez. Erbrechen ohne abdominellen Fokus); inkiusive
FKDS

Lage der Arteria und Vena mesenterica superor (Malrotation)

Darstellung der Cardiaregion zum Nachweis eines relevanten gastro6sophagealen
Refluxes (nach Futtern)

Fruhzeitige Untersuchung ist wichtig. Das Fehlen einer Dilatation intrahepatischer
Gallengange schlieft eine obstruktive Cholangiopathie, z. B. eine Gallengangs-
atresie, nicht aus. Fehlende Darstellung oder Hypoplasie der Gallenblase kann
jedoch ein Hinweis darauf sein

Hepatobililare Funktionsszintigrafie: In Abh. von der klinischen Symptomatik.
Nachweis einer angeborenen Gallengangsatresie

MRCP bei V. a. Gallengangsatresie



ERCP

M41 Atfresie / Stenose/ Ro6 Abdomen
M. Hirschsprung uUs

R6 Fluoroskopie

M42 Rektale Blutung us
Nuk

M. Kinder

Untersuchung zur Verifizierung der Gallengangsatresie vor OP/Biopsie —ist
spezialisierten Zentren mit Leberchirurgie/L ebertransplantation/Hepatologie
vorbehalten

Bestimmung der Hohe der Obstruktion (Aufnahme im Hangen/im Stehen)

Zur Beurteilung der Darmmorphologie und Penstaltik.
Perinealer Zugang zur Beurteilung Analatresie (Distanz Rektum)

Praoperative Darstellung mit iodhaltigem nicht-ionischem KM (abhangig vom Ort
der Enge KM-Gabe von oral, von rektal)

Beurteilung von Dammwandverdickungen, Fehibildungen (inkl. Divertikel, Polypen)

Bei V. a. Meckel-Divertikel mit Tc-99m Pertechnetat zum Nachweis ektoper
Schleimhaut

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 165
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Klinische Fragestellung

M43 Obstipation

166

Beurteilung von Darmwand und -penstaltik; Weite der Darmabschnitte (Rektum)

Zur Beurteilung der Lange des aganglionaren Segmentes bei M. Hirschsprung,
ohne vorhergehende Damreinigung oder Vorbereitung vor OP.
Cave: Auswahl des Rontgen-KM

In Einzelfallen, abhangig von der klinischen Symptomatik. Bei Neugeborenen und
Sauglingen. Die Hohe der Obstruktion, ein Volvulus oder M. Hirschsprung kénnen
erkannt werden. Bel gleichzeitiger Blasenfunktionsstorung genaue Beurteilung der
WS auf okkulte Dysraphie

Bei therapieresistenten und stark ausgepragten Formen:

Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungsverfahren Empfehlung

us P

R0 Fluoroskopie

Kolon-KE

R6 Abdomen S

R6 Fluoroskopie/ S

Defakografie

Defakografie zur Beurteilung der Relaxation des inneren analen Sphinkters und des
anorektalen Winkels.
Ggf. Rektummanometne zuséatzlich



M44 Palpable RF im Abdomen
oder Becken

M45 Enuresis

M46 Kontinuierliches
Hamftraufeln

M. Kinder

us

MRT

CT
us

us

MRT

MUS

Neuroblastom, Wilmstumor, Ovanaltumor, Teratom, Rhabdomyosarkom, Hepatoblas-
tom, primitiv neuroektodermaler TU (PNET), etc. — Basisdiagnostik mit B-Bild, Farb-
doppler zur Beurteilung lokale Ausdehnung, LK-Status, GefaRinfiltration, Staging

Staging mit Diffusionsbildgebung und KM-Gabe abhéangig vom GPOH (Gesellschaft
fur Padiatnsche Onkologie und Hamatologie )-Protokoll

Wenn MRT nicht méglich

Enuresis noctuma oder Enuresis diurna, immer mit Restharnbestimmung.
Ausschluss von Nierenpathologien

Um doppelte Systeme und ggf. einen ektopen Ureter nachzuweisen; unbedingt
genaue klinische Inspektion bei Madchen

Mit KM-Applikation (ggf. funktionelle MR-Urografie) und hochauflésender Darstel-
lung der KM-Ausscheidung (3D) zur Lokalisation der Uretermiindungen (ektope
Einmandung in Urethra, VVagina moglich)

In Abh. von der kiinischen Symptomatik zur Frage nach assoziiertem Refiux und zur
Urethrabeurteilung; MCU nur bei sehr komplexem Fehlbildungssyndromen indiziert

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 167
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M48 Nachgewiesene Ham-
traktinfektion

M. Kinder

us

MRT
MUS

MCU
Nuk

FMRU
(Funktionelle MR-
Urografie)

VP

Bei allen Harnwegsinfektionen (aulRer bei unkomplizierter Zystits), weitere Unter-
suchungsprotokolle abhangig vom Ausmall des Hamwegsinfektes (Fieber, Bakteri-
urie, Leukozyturie, Blutsenkungsgeschwindigkeits-Erhéhung etc.), Messungen des
Nierenvolumens; FKDS und ggf. KM-US bei V. a. Abszedierung

Bei V. a. Abszedierung mit Diffusionswichtung, ggf. KM

Zum Nachweis/Ausschluss eines vesikoreteralen Refluxes bei rezidiverenden
fieberhaften Hamwegsinfekten

Ggf. beim Knaben mit V. a. subvesikale Obstruktion (Urethralklappen)

Te-MAG-3 zum Nachweis von Abflussstérungen und zur seitengetrennten
Nierenfunktionsbestimmung

Zum Nachweis von Abflussstorungen und Nierenanlagen getrennten Funktions-
bestimmung. Vor allem bei Hamtraufeln und komplexen Doppelaniagen indiziert,
bei denen die MAG-3 nicht ausreicht

Nur noch in absoluten Ausnahmeféllen bei komplexen Fehlbildungen indiziert. Durchfiih-
rung an spezial. kindemradiolog. Abteilungen durch US und MR-Urografie ersetzt

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren 169
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N. Interventionelle Radiologie
(Die Abklrzung P bedeutet hier primére Therapie)

N1 Asymptomatische Endovaskulares
Erkrankung der Karotiden Prozedere
(Angioplastie Stents)
N2 Symptomatische Perkutane Ballonan-
Erkrankung der Karotiden gioplastie und
Stentimplantation

N3 Infrakranielle Aneurysmen Coiling

N. Interventionelle Radiologie

Die kritische Durchsicht der Literatur zeigt die Notwendigkeit weiterer kontrollierter
Studien.
Far die asymptomatische Karotisstenose liegen bisher keine gesicherten Daten vor

Bei bestehender Indikation Behandlung nur in interventionellen Zentren mit hoher
Expertise nach neurologischem Konsil.
Zu fordem: Neurologische Untersuchung vor und nach PTA/Stent

Behandlungsaltemative zur Karotisoperation. Behandlung nur in interventionellen
Zentren mit hoher Expertise. Methode der Wahl bei radiogenen Stenosen,
Restenose nach Operation, weit kranial gelegenen Stenosen. Interdisziplinare
Indikationsstellung. Zu fordem: Neurologische Untersuchung vor und nach
PTA/Stent

Bei rupturierten Aneurysmen Methode der Wahil.
Behandlung bevorzugt in interventionellen Zentren

Bei nicht ruptunierten/asymptomatischen Aneurysmen strenge interdisziplinare
Indikationsstellung

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfiihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren 171



N. Interventionelle Radiologie

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der
Behandlungsverfahren Empfehlung
N4 Thrombusentfemung nach Retriever (Aspiration) P
Schlaganfall
N& Zerebrale AVM Embolisation S
N6 Lungenembolie Implantation eines Vena S
Cava Filters

Fragmentation und Lyse S

172
Kommentar

Bei geeignetem Zeitfenster Verfahren der Wahl zur Minimierung zerebraler
Substanzdefekte.

Nach aktueller Studienlage der systemischen Lyse deutlich iberlegen.
Behandlung bevorzugt in interventionellen Zentren

Behandlung bevorzugt in interventionellen Zentren mit hoher Expertise.
Interdisziplinares Indikationsstellungs- und Behandlungskonzept

Bei nachgewiesener Thrombose der Becken-/Beinstrombahn ist die Implantation
eines Cavafilters ausschlieflich bei nachgewiesener Lungenembolie trotz
adaquater Antikoagulation indiziert, des Weiteren bei Kontraindikationen gegen
eine Antikoagulation

Bei Rechtsherzbelastung und hamodynamischer Relevanz



N7 Pulmonale AVM

N8 Aortenaneurysma

N9 Beinischamie (Claudicatio,
Ruheschmerz mit oder oh-
ne Gewebsschadigung) bel

lliakalverschluss/Stenose

N. Interventionelle Radiologie

us N Derzeit Gegenstand wissenschaftlicher Evaluation.
Doppler-US der Karotiden oder der Herzhéhlen mit US-KM zum Nachweis des Re-
Li-Shunts

CT-Angiografie P Nutzlich fur die Diagnostik pulmonaler AVM und zur Interventionsplanung

R6 Thorax w Im Rahmen der Nachsorge erganzend zur kardiologischen Diagnostik

MRT Schadel S Zum Nachweis abgelaufener paradoxer Embolien bei Patienten mit AVM und zum

Nachweis zerebraler AVM bei Patienten mit assozilerter hereditarer
hamorrhagischer Teleangiektasie

MRT Thorax S Alternative zum Thorax-CT, zur Bestatigung der Diagnose einer pulmonalen AVM
und zur Therapieplanung
DSA Lo Embolisation des AVM bei rezidivierendem Infekt, Schlaganfall, Blutung oder
hamodynamischer Relevanz
Stent-Graft Implantation S Endovaskulare Therapie bevorzugt an interventionellen Zentren.
Interdisziplinare Indikationsstellung durch Radiologie/GefalRchirurgie/Herzchirurgie
Stentversorgung der S Die primare Stentversorung ist akzeptiertes Verfahren
lliakalarterie
N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfiihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren 173
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Behandlungsverfahren Empfehlung

N10 Beinischamie (Claudicatio, PTA der A. femoralis S Die PTA der A. femoralis superficialis und poplitea ist, was die Kurzzeitergebnisse
Ruheschmerz mit oder superficialis/A. poplitea angeht, zur Wiederherstellung der Durchgangigkeit effektiv; zur Vermeidung einer
ohne Gewebsschadigung) ggf. mit Stent Bypassoperation kann eine wiederholte PTA durchgefuhrt werden. Die primaren
bei Verschlusskrankheit klinischen Erfolgsraten der PTA sind denen des chirurgischen Bypasses unterlegen
der Femoralisstrombahn

N11 Beinischamie (Claudicatio, PTA der tibio-fibularen P Bei geeigneter Situation im Bereich des Truncus tibiofibularis ist die PTA Verfahren
Ruheschmerz mit oder Arterien ggf. mit Stent der 1. Wahl bei Patienten mit knitischer Ischamie und Claudicatio
ohne Gewebsschadigung)
bei Verschlusskrankheit der
tibiofibularen Strombahn

N12 Arterielle Embolie der Perkutane P Alternativ zur chirurgischen Therapie

peripheren Arterien Thrombektomie



N13

N14

N156

N16

N17

Akute, substitutions-

pflichtige gastrointestinale

Blutung unklarer Ursache

Hepatobiliare Obstruktion

Portale Hypertension,
hepatorenales Syndrom,
therapierefraktarer
Aszites,

Budd-Chiari Syndrom
Portimplantation (venos)

Stenose eines
Dialyseshunts

N. Interventionelle Radiologie

Endoskopie/DSA in
Embolisations-
bereitschaft

Nuk

Perkutane transhepa-
tische Drainage, ggf. mit
Stent

Transjugularer
Intrahepatischer Porto-
Systemischer
(Stent-)Shunt (TIPS S)

Portimplantation

PTA

S Die Stabilisierung des Patienten hat Vorrang. Die Endoskopie ist priméares

Interventionsverfahren. Bei negativer oder erfolgloser Endoskopie DSA in
Embolisationsbereitsc haft im direkten Anschluss.

Der Nachweis einer Blutungsquelle setzt die aktive Blutung mit KM-Austritt voraus.
Bei erfolgloser Embolisation Indikation zur Chirurgie

S Markierte Erythrozyten zum Blutungsnachweis, bei V. a. Meckel-Divertikel

Pertechnetat-Szintigrafie

W Falls eine retrograde endoskopische Intervention nicht moglich ist.

Bei TU-Erkrankungen ggf mit Metallstent, um Reinterventionen zu vermeiden

S Interdisziplinare Indikationsstellung.

Intensivmedizinische Uberwachung nach Eingriff.
Behandlung bevorzugt in interventionellen Zentren

P Alternativ zur chirurgischen Implantation.
Zugang bevorzugt Gber V. subclavia, altemativ V. brachialis
P Alternativ zur chirurgischen Revision
N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfiihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren 175
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Klinische Fragestellung

N18

N19

N20

N21

N22

Thrombose von
Dialyseshunts

Hypertonus bei fibromus-
kularer Dysplasie der
Nierenarterie

Hypertonus bei
arteriosklerotischer NAST

Nierenversagen aufgrund
arteriosklerotischer NAST

Lungenddem infolge
arteriosklerotischer NAST

Bildgebendes
Behandlungsverfahren

Perkutane
Embolektomie

PTA mit oder ohne
Stentimplantation

PTA mit oder ohne
Stentimplantation

PTA mit oder ohne
Stentimplantation

PTA mit oder ohne
Stentimplantation

Grad der
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Alternativ zur chirurgischen Revision

Behandlung bevorzugt in interventionellen Zentren

Der Hypertonus bei arteriosklerotischer NAST sollte zunachst medikamentos
behandelt werden.

Erst bei medikamentds nicht kontrollierbarem Hypertonus kann die renale
PTA/Stentimplantation in ausgewahiten Fallen vorteilhaft sein

Diese Intervention solite nur unter sorgfaltiger Patientenselektion in spezialisierten
Zentren durchgefuhrt werden (Einzelfallentscheidungen).
Standardindikationen sind bisher nicht definiert

Renale PTA/Stentimplantationen sollten bei Patienten mit rezidivierenden Episoden
eines Lungenddems und signifikanter bilateraler NAST oder NAST einer
Einzelniere erwogen werden



N23 Nierenkonkremente Perkutane
Nephrolithotomie

N24 Varikozele Embolisation/
Sklerosierung

N25 Bauchtrauma mit akuter DSA/Embolisation
GI-Blutung (mit oder ohne
retroperitonealer oder
infraperitonealer Blutung)

N26 Unkontfrollierbare Blutung Embolisation
nach Beckenfraktur

N. Interventionelle Radiologie

Die perkutane Nephrolithotomie ist als primare Therapie bei Nierensteinen mit
einem Durchmesser von 2 3 cm akzeptiert sowie bei anatomischen
Besonderheiten wie Kelchdivertikeln, einer rotierten oder ektopen Niere und extrem
adipdsen Patienten bei Versagen anderer Therapieverfahren

Effektives Verfahren zur Behandlung einer Varikozele bei eingeschrankter Fertilitat
oder bei symptomatischen Patienten; die Komplikationsrate ist geringer als bei
chirurgischen Verfahren.

Cave: TU als Ursache bei dlteren Patienten und/oder rechtsseitiger Varikozele

Zum Nachweis der Blutungsquelle per DSA ist eine aktive Blutung (KM-Austritt)
Voraussetzung.

Bei geeigneter Situation Embolisation oder Operation.

Interdisziplinare Indikationsstellung durch Radiologie und Chirurgie

Patienten mit Beckenfrakturen und persistierender Kreislaufinstabilitat nach
Erstversorgung sollten einer diagnostischen Beckenangiografie zugefuhrt werden.
Bei Nachweis einer Blutungsquelle folgt die Embolisation

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfiihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren 177
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Klinische Fragestellung

N27

Pulmonale RF

Mediastinale RF

Cava-Obstruktion

Perkutane Gastrostomie
zur parenteralen
Emahrung

Bildgebendes
Behandlungsverfahren
DL-gesteuerte Biopsie
CT-gesteuerte Biopsie
US-gesteuerte Biopsie
CT-gesteuerte Biopsie
US-gesteuerte Biopsie

Stentimplantation
Obere oder untere V.
cava

Perkutane Gastrostomie

178
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Das Verfahren hat eine niedrige Komplikationsrate und eine hohe diagnostische
Aussagekraft

Das Verfahren ist geeignet zur histologischen Dignitatsabklarung (Verwendung
einer Schneidbiopsiekanule) bei Patienten mit puimonalen Rundherden

Das Verfahren ist geeignet zur histologischen Abklarung pulmonaler Lasionen mit
Thoraxwandkontakt

Geeignet zur Biopsie unklarer RF im vorderen, mittleren und hinteren Mediastinum

Die Mehrzahl der RF im vorderen Mediastinum kann Gber einen parasternalen oder
supraklavikularen Zugangsweg US-gesteuert, ggf. auch transbronchial biopsiert
werden

Bei Patienten mit kurzer Lebenserwartung stellt die Stentversorgung eine einfache
palliative Malnahme mit hoher Erfolgsrate dar. Eventuelle Rezidive konnen erneut
behandelt werden. Bei Patienten mit benignen Stenosen oder hoherer
Lebenserwartung soliten eher eine PTA oder eine Operation erfolgen

Die perkutane und endoskopische Gastrostomie stellen gleichwertige Verfahren
dar, die Wahl hangt von der vorhandenen Expertise und dem maoglichen
Zugangsweg ab



N31 Fokale Leberlasionen CT-/US-gesteuerte

(abklarungsbedurftig) Biopsie
N32 Lebertumoren Radiofrequenz-
(iresektabel) /Mikrowellenablation/Irr
eversible
Elektroporation (IRE)
N33 Prmares Hepatom (HCC) Radiofrequenz-
und Lebermetastasen /Mikrowellenablation /
TACE
SIRT

N. Interventionelle Radiologie

Voraussetzung sind ausreichende Gerinnungsparameter, die Wahl der Modalitat
(CT oder US) hangt von der lokalen Expertise ab

Verfahren zur Ablation einer kleineren Anzahl gut zuganglicher Lebertumoren, die
fur eine Resektion nicht in Frage kommen.
Die Mikrowellenablation ist das am haufigsten eingesetzte Verfahren

Die Verfahren sind beim HCC und bei Lebermetastasen indiziert. Sie sind bei der
uberwiegenden Mehrzahl der Lebermetastasen effektiver als die TACE. Die TACE
hat einen signifikanten antitumoralen Effekt, der sich allerdings durch die
Kompromittierung des nicht betroffenen/gesunden Parenchyms relativiert. Die
selektive TACE minimiert diesen Effekt. Die TACE wird auch zur palliativen
Therapie neuroendokriner TU und Sarkommetastasen eingesetzt

Bei pimaren Lebertumoren und Metastasen, die fur eine lokale Ablation oder TACE
nicht geeignet sind. Die Behandlung erfolgt nach interdisziplinarer
Indikationsstellung in Zusammenarbeit von Nuklearmedizin und Radiologie.

Nach SIRT solite eine Aufnahme in einer nuklearmedizinischen Therapiestation
erfolgen

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfiihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren 179
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Abkurzungsverzeichnis

DDK

Dunndarmdoppelkontrastuntersuchung

a.p./p.a. anterior-posterior/posterior-anterior

AVM Arteriovendse Malformation

BWS Brustwirbelsaule

CBCT Cone Beam Computertomografie

CCcC Cholangiozellulares Karzinom

CCT Kraniale Computertomografie

CE-MRA Kontrastverstarkte Magnetresonanz-
angiografie

CF Cystische Fibrose

cMRT Kraniale Magnetresonanztomografie

CT Computertomografie

CTA CT-Angiografie

CUP Cancer of unknown primary origin

DD Differenzialdiagnose

DEXA Dual Energy X-ray Absorptiometry

DL Durchleuchtung

DRW Diagnostische Referenzwerte

DSA Digitale Subtraktionsangiografie

DWI Diffusionsgewichtete
Magnetresonanztomografie

eFAST Extended Focused Assessment with
Sonography for Trauma

ERCP Endoskopische retrograde
Cholangiopankreatikografie

FDG F-18-Fluordesoxyglukose

FET O-(2-[18F]Fluoroethyl-L-Tyrosin

F-DOPA Fluor-L-Dihydroxyphenylalanin

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique

FK Fremdkoérper

Abkiirzungsverzeichnis
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FKDS Farbkodierte
Dopplersonografie/Duplexsonografie

FNH Fokale nodulare Hyperplasie

GEP Gastroenteropankreatisch

Gl Gastrointestinaltrakt

GK Ganzkorper

GKS Ganzkdrper-Szintigrafie

GPOH Gesellschaft fir Padiatrische Onkologie und
Hamatologie

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HNO Hals-Nase-Ohren-Heilkunde

HPT Hyperparathyreoidismus

HRCT Hochauflésende Computertomografie (high
resolution CT)

HWS Halswirbelsaule

IUP Intrauterinpessar

IVP Intravendse Pyelografie

KE Kontrasteinlauf

KFE-RL Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

KHBW Kleinhirnbriickenwinkel

KHK Koronare Herzkrankheit

KM Kontrastmittel

KM-US Kontrastmittelsonografie

LK Lymphknoten

LV Linker Ventrikel

LWS Lendenwirbelséule

MAG-3 Tc-99m-Mercaptoacetyltriglycin

MCU Miktionszystourethrogramm

MDP Magen-Darm-Passage

MGUS Monoklonale Gammopathie unklarer
Signifikanz

MIBG I-123-Metaiodbenzylguanidin




MIBI Tc-99m-Methoxyisobutyl-isonitril

MM Multiples Myelom

MR Magnetresonanz

MRA Magnetresonanzangiografie

MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie

MRT Magnetresonanztomografie

MUS Miktionsurosonografie

NAST Nierenarterienstenose

NBKS Nierenbeckenkelchsystem

NHL Non-Hodgkin-Lymphom

NN Nebennieren

NNH Nasennebenhdhlen

Nuk Nuklearmedizin

OoP Operation

PACS Picture Archiving and Communication
System

PET Positronen-Emissions-Tomografie

PET/CT PET/CT(PET-CT)-Hybridbildgebung

oder PET-

CT(synonym)

PSA Prostata-spezifisches Antigen

PSMA Prostata-spezifisches Membranantigen

PTA Perkutane transluminale Angioplastie
RECIST Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
RF Raumforderung

Ro6 Réntgenuntersuchung

SAB Subarachnoidalblutung

SD Schilddriise

SIRT Selektive Interne Radiotherapie

SMM Smoldering Multiples Myelom

SLN Sentinel Lymph Node (Wé&chterlymphknoten)
SPECT Single Photon Emission Computed Tomography

Abkiirzungsverzeichnis
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TACE Transarterielle Chemoembolisation
TCD Transkranielle Dopplersonografie
TEE TransO0sophageale Echokardiografie
TIA Transitorische ischamische Attacke
TRUS Transrektaler Ultraschall der Prostata
TTE Transthorakale Echokardiografie

TU Tumor

us Ultraschall

USKM Ultraschallkontrastmittel

VK Verlaufskontrolle

WK Wirbelkorper

WS Wirbelsaule

ZNS Zentrales Nervensystem




Literaturverzeichnis

AWMF 2014

AWMF 2018

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF).
Verfahrensanweisung fir die technische Durchfiihrung der nuklearmedizinischen Wachter-
Lymphknoten-Diagnostik. DGN-Handlungsempfehlung (Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin
e.V.), AWMF-Registernummer: 031 - 033, Stand: 31.10.2014, gultig bis 30.10.2019,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/031-033.html, zuletzt aufgerufen am 12.06.2019
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF).
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. S3-Leitlinie, AWMF-
Registernummer 032 - 0450L, Stand: 06.09.2018, gliltig bis 30.11.2022,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/032-0450L.html, zuletzt aufgerufen am 12.06.2019

Literaturverzeichnis

185



Literaturverzeichnis

186

AWMF 2019

BfS 2012

BfS 2016

BfS 2018

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF).
Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und
Padagogik (Kinderschutzleitlinie). S3-Leitlinie, AWMF-Registernummer 027 — 069, Stand: 05.02.2019,
gliltig bis 31.01.2024,

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/027-069.html, zuletzt aufgerufen am 12.06.2019

Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS). Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen
Referenzwerte flir nuklearmedizinische Untersuchungen. Vom 25. September 2012, BAnz AT
19.10.2012 B5

Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS). Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen
Referenzwerte fir interventionelle Rontgenanwendungen. Vom 22. Juni 2016, BAnz AT 15.07.2016 B8
Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS). Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen
Referenzwerte fiir interventionelle Rontgenanwendungen. Vom 16. August 2018, BAnz AT 03.09.2018
B8



BMUB 2017

Euratom 2014

ICRP 2007

Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB). Umweltradioaktivitat
und Strahlenbelastung: Unterrichtung durch die Bundesregierung, Parlamentsbericht 2015.
Erscheinungsdatum: 28-Jul-2017, urn:nbn:de:0221-2017072814312

Rat der Europaischen Union. Richtlinie 2013/59/Euratom des Rates vom 5. Dezember 2013 zur
Festlegung grundlegender Sicherheitsnormen fur den Schutz vor den Gefahren einer Exposition
gegenuber ionisierender Strahlung und zur Aufhebung der Richtlinien 89/618/Euratom,
90/641/Euratom, 96/29/Euratom, 97/43/Euratom und 2003/122/Euratom. Amtsblatt der Europaischen
Union, L 13/1, 17.01.2014

International Commission on Radiological Protection (ICRP). The 2007 Recommendations of the
ICRP. ICRP Publication 103. Ann. ICRP 37(2-4), Elsevier, 2007, ISBN 978-0702030482,
http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/ANIB_37 2-4

Literaturverzeichnis

187



Literaturverzeichnis

188

ICRP 2015

Schegerer et al. 2019

StrlISchG 2017

International Commission on Radiological Protection (ICRP) (authors on behalf of ICRP: Mattsson
S,Johansson L, Leide Svegborn S, Liniecki J, NoRke D, Riklund KA, Stabin M, Taylor D, Bolch W,
Carlsson S, Eckerman K, Giussani A, Sdderberg L, Valind S). Radiation Dose to Patients from
Radiopharmaceuticals: A Compendium of Current Information Related to Frequently Used
Substances. ICRP Publication 128. Ann. ICRP. 2015 Jul;44(2 Suppl):7-321. doi:
10.1177/0146645314558019

Schegerer A, Loose R, Heuser LJ, Brix G: Diagnostische Referenzwerte fiir diagnostische und
interventionelle Réntgenanwendungen in Deutschland: Aktualisierung und Handhabung. Fortschr
Rontgenstr 2019; DOI: 10.1055/a-0824-7603

Gesetz zum Schutz vor der schadlichen Wirkung ionisierender Strahlung (Strahlenschutzgesetz -
StrISchG) vom 27. Juni 2017 (BGBI. | S. 1966), das durch Artikel 2 des Gesetzes vom 27. Juni 2017
(BGBI. | S. 1966) geandert worden ist



