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% Bundesministerium
Lo fiir Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz

und nukleare Sicherheit

GruRwort

Bildgebende Verfahren in der Radiologie und Nuklearmedizin weisen seit Jahrzehnten eine
zunehmende Qualitdt und Bedeutung fiir die Diagnostik, die Therapieplanung und -liberwa-
chung sowie bei radiologischen Interventionen auf. Der medizinische Nutzen der Bildgebung
geht jedoch bei der Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe auch mit
gesundheitlichen Strahlenrisiken einher. Daher verbessern zahlreiche Akteure mit regulatori-
schen und technologischen Optimierungen den Strahlenschutz fiir Betroffene kontinuierlich.

Das Bundesumweltministerium setzt sich als die fiir den Strahlenschutz zustéindige oberste
Bundesbehorde auf vielen Ebenen dafiir ein, die Strahlenexposition bei Anwendungen ionisie-
render Strahlung am Menschen so weit wie medizinisch sinnvoll zu reduzieren. Im Jahr 2006
hat es die Strahlenschutzkommission (SSK) erstmalig beauftragt eine Orientierungshilfe fiir
Arzte und Arztinnen zu erstellen, in der fiir unterschiedliche diagnostische Fragestellungen
jeweils geeignete bildgebende Verfahren empfohlen werden. Die daraus hervorgegangene SSK-
Empfehlung, die nunmehr in ihrer 4. aktualisierten Auflage vorliegt, ist eine wertvolle Unter-
stiitzung bei der Wahl geeigneter und aus Strahlenschutzsicht optimierter Bildgebungsver-
fahren. Die Orientierungshilfe dient der nationalen Umsetzung der Anforderung aus Artikel 58
Buchstabe c¢) der EU-Richtlinie 2013/59/EURATOM und ist ein bedeutender Beitrag zur Opti-
mierung des Strahlenschutzes in der medizinischen Diagnostik und interventionellen Radio-
logie.

Ich danke der Strahlenschutzkommission, den beteiligten medizinischen Fachgesellschaften
und insbesondere der Arbeitsgruppe des Ausschusses Strahlenschutz in der Medizin der Strah-
lenschutzkommission unter dem Vorsitz von Herrn Prof. Dr. Dr. Reinhard Loose fiir ihre Bei-
trage, um die Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfahren zum Zwecke des optimierten Ein-
satzes bildgebender Verfahren in der Medizin auf dem Stand von Wissenschaft und Technik zu
halten.

Bonn, den 04.02.2026
Im Auftrag
Andreas Sikorski

Leiter der Abteilung ,,Nukleare Sicherheit, Strahlenschutz*
Bundesministerium fiir Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz und nukleare Sicherheit
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Vorwort zur 4. Auflage 2025

Bei einem sich stindig erweiternden Spektrum radiologischer und nuklearmedizinischer Unter-
suchungs- und Therapieverfahren hat bedingt durch den technischen Fortschritt die Dosis vieler
Verfahren abgenommen, jedoch steigt durch deren zunehmende Anwendung in einigen
Bereichen, besonders der CT (Computertomografie), die medizinische Strahlenexposition der
Bevdlkerung pro Kopf im Mittel in Deutschland seit Jahren langsam an (BMUV 2023).

Die bereits als Folge der EU-Richtlinie 97/43/Euratom von den Mitgliedsstaaten umgesetzte
Forderung einer Erstellung von ,, Empfehlungen hinsichtlich der medizinischen Expositio-
nen “ wurde in der Richtlinie 2013/59/Euratom in Artikel 58 (c) dahingehend erweitert, dass
den iiberweisenden Personen Uberweisungsleitlinien fiir die medizinische Bildgebung zur
Verfligung zu stellen sind, in denen die Strahlendosen ber{icksichtigt werden (Euratom 2014).

Im Jahr 2006 hatte die Strahlenschutzkommission (SSK) im Auftrag des Bundesministeriums
fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit einen ersten Katalog erstellt, der fiir die unter-
schiedlichen diagnostischen und interventionellen Fragestellungen geeignete Verfahren
cmpfahl. Dicsc Orienticrungshilfe fand regen Zuspruch in der Arzteschaft. Da sich dic medizi-
nischen Diagnose- und Therapieverfahren fortlaufend weiterentwickeln, ist eine regelméBige
Aktualisierung dieses Katalogs notwendig. So liegt nun mit der 4. Auflage eine aktualisierte
Orientierungshilfe fiir bildgebende Verfahren vor, die den Arzten und Arztinnen die Mog-
lichkeit bietet, unter Einbezichung aktueller medizinischer Entwicklungen geeignete Verfahren
fiir die Patienten und Patientinnen auszuwihlen. Die Orientierungshilfe richtet sich an Arzte
und Arztinnen in Kliniken und im ambulanten Bereich, dic Paticnten und Patientinnen zur
Durchfiihrung bildgebender Vertahren iiberweisen.

Ziel des Katalogs ist es, unnétige Strahlenexpositionen zu vermeiden und gleichzeitig die
medizinische Diagnostik zu optimieren. Er befreit den anwendenden Arzt bzw. die anwendende
Arztin jedoch nicht von der Pflicht, die rechtfertigende Indikation fiir das gewihlte Verfahren
und den individuellen Patienten bzw. die individuelle Patientin zu stellen und zu dokumen-
tieren.

In den Jahren zwischen dem Erscheinen der einzelnen Auflagen wurden von Arzten und Arztin-
nen, wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften viele konstruktive
Anderungs- und Verbesserungsvorschlige eingebracht. Diese wurden von einer Experten-
gruppe der SSK bewertet und grofBtenteils direkt oder mit kleineren Modifikationen in die
aktuelle Version iibernommen.

Weiterhin wurden bei vielen medizinischen Fragestellungen die Empfehlungen zum Einsatz der
Bildgebung iiberarbeitet und dem aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst. Auch in der
Gewichtung einzelner Verfahren wurden Verdnderungen vorgenommen, so ist z. B. dem Ultra-
schall (US) und der Magnetresonanztomografie (MRT) in der Abklarung bestimmter Frage-
stellungen eine hohere Bedeutung zugekommen. Die Positronen-Emissions-Tomografie-CT
(PET-CT) wurden ebenfalls in ihrem Indikationsspektrum erweitert. Mit dem flachendeckenden
Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm (Mammografie-Screening) in Deutschland konnten
neben den Empfehlungen zur Untersuchung asymptomatischer Frauen zwischen 50 und 75
Jahren sowie Empfehlungen zum Einsatz der digitalen Brusttomosynthese und stereotaktischen
sowie Tomosynthese-gestiitzten Biopsie beriicksichtigt werden.

Die SSK dankt den Expertinnen und Experten der Arbeitsgruppe fiir die von ihnen erarbeiteten
Beitrdge sowie die Bewertung und Zusammenfiihrung der eingegangenen Kommentare. Dank
gebiihrt weiterhin der Deutschen Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG),
der Deutschen Gescllschatft fiir Pncumologic und Beatmungsmedizin ¢.V. (DGIM), der Gescll-
schaft fiir Pidiatrische Radiologie (GPR), der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
(GPP), der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM), der Deutschen
Rontgengesellschaft e.V. (DGR), der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und
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Kreislaufforschung e.V. (DGK), der Deutschen Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie e.V. (DGT),
sowie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) fur die zahlreichen konstruktiven Kommentare.

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Dr. rer: nat. Prof. Dr. med.
Reinhard Loose Kerstin Jungnickel Ursula Nestle
Lciter Vorsitzende des Ausschusscs Vorsitzendce der
der Arbeitsgruppe ,Strahlenschutz in der Strahlenschutzkommission
Medizin“

Mitglieder der SSK-Arbeitsgruppe

Herr Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Reinhard Loose

Herr Prof. Dr. med. Ralf Adamus

Frau Dr. med. Bettina Beuthien-Baumann
Frau Dr. med. Karin Bock

Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Burchert
Herr Prof. Dr. med. Stefan Delorme

Frau Dr. Kerstin Jungnickel

Frau Dr. med. Julia Kalinka-Grafe

Herr Prof. Dr. med. Giinter Layer

Herr Prof. Dr. med. Michael Lell

Herr Prof. Dr. med. Hans-Joachim Mentzel
Hcrr Prof. Dr. med. Tobias Struffert

Herr Prof. Dr. med. Michael Uder

Radiologie, Koordination
Radiologie
Nuklearmedizin
Senologie
Nuklcarmedizin
Radiologie
Medizinische Physik
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Kinderradiologie
Ncuroradiologic
Radiologie

Die Arbeitsgruppe dankt den weiteren hinzugezogenen Expertinnen und Experten flir ihre
Beitrdge zu einzelnen Themenbereichen und den Fachgesellschaften fiir ihre Unterstiitzung

und eingegangene Kommentare.
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Einfiihrung
Vorbemerkung

Die vorliegende Orientierungshilfe soll wie die vorherigen Ausgaben zuweisenden Arzten und
Arztinnen helfen, die fiir die jeweilige individuelle Fragestellung geeigneten radiologischen
und nuklearmedizinischen Verfahren auszuwéhlen. Sie soll dazu beitragen, Patienten und
Patientinnen besser zu versorgen und das am besten geeignete bildgebende Verfahren fiir die
jeweilige Fragestellung auszuwahlen. Weiterhin sollte sie als sinnvolles Lehrmittel in der
studentischen Ausbildung, in Strahlenschutzkursen und in der drztlichen Weiterbildung verwen-
det werden.

Diese Kriterien ersetzen nicht das Stellen der rechtfertigenden Indikation durch den Arzt bzw.
die Arztin mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz nach § 83 Absatz 3 Strahlen-
schutzgesetz (StrlSchG 2017), die impliziert, dass der erwartete gesundheitliche Nutzen der
jeweiligen Anwendung am Menschen das Strahlenrisiko tiberwiegt. Andere Verfahren mit ver-
gleichbarem medizinischem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlenexposition
verbunden sind, sind bei der Abwégung zu berticksichtigen und insbesondere bei vulnerablen
Gruppen wie Schwangeren, Neugeborenen und Kindern sowie strahlensensiblen Personen
(z. B. bei Tumorpradispositionssyndromen) alternativ bevorzugt einzusetzen. Die rechtferti-
gende Indikation ist auch dann zu stellen, wenn eine klinische Anforderung eines {iberweisen-
den Arztes bzw. einer iiberweisenden Arztin (,,anfordernder Arzt“) vorliegt; die Verantwortung
liegt immer beim anwendenden Arzt bzw. bei der anwendenden Arztin mit der erforderlichen
Fachkunde.

Empfehlungen dieser Art erfiillen ihren Zweck am besten, wenn sie in den Dialog zwischen
dem anfordernden und dem anwendenden Arzt bzw. der anfordernden und der anwendenden
Arztin einflieBen. Die Orientierungshilfe bewertet die Rolle von Réntgen (R), Computertomo-
grafie (CT), Cone Beam CT (CBCT) bzw. digitaler Volumentomographie (DVT), nuklearme-
dizinischen Verfahren (Nuk) einschlieSlich Positronenemissionstomografie (PET)-CT, Ultra-
schall (US), Magnetresonanztomografie (MRT) und interventionellen Fingriffen (IR) bei typi-
schen Fragestellungen. Der in vergleichbaren Uberweisungskriterien anderer EU-Mitglieds-
staaten vorhandene kdrpersystembasierte Ansatz wurde beibehalten.

Auch in dieser 4. Auflage der Orientierungshilfe wurden die Fragestellungen nach Wichtigkeit
und Haufigkeit ausgewihlt, insgesamt jedoch erweitert.

Bei einzelnen Patienten und Patientinnen wird man von den skizzierten Empfehlungen abwei-
chen miissen, um den individuellen Umstinden gerecht zu werden. Daher kann die Orientie-
rungshilfe lediglich als Anleitung fiir sinnvolles drztliches Handeln in charakteristischen Situa-
tionen dienen. Sie beriicksichtigt vor allem medizinische Aspekte, ohne dabei die Versorgungs-
situation in Deutschland aus dem Blick zu verlieren, und muss im Alltag anwendbar sein. Daher
konnen Abweichungen von den skizzierten Empfehlungen medizinisch sinnvoll und notwendig
sein.

Wozu dient die Orientierungshilfe?

Eine Untersuchung ist dann von Nutzen, wenn sich der aus ihr resultierende Befund auf die
weitere Diagnostik oder Therapie auswirkt oder die Verdachtsdiagnose des Arztes bzw. der
Arztin bestitigt oder ausschlicBt. Einige Untersuchungen tun dics in bestimmten Situationen
nicht und kénnen zu einer unnotigen Strahlenexposition fiihren. Es ist daher besonders wichtig,
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sich bereits im Vorfeld mit der Frage nach der sinnvollsten Untersuchungsmethode zu beschéf-
tigen. Dies kann Untersuchungen einsparen, ohne dass die Qualitit der Patientenversorgung
darunter leidet. Folgendes sollte in jedem Fall vermieden werden:

¢ Wiederholung von Untersuchungen, die in einem fir die Fragestellung relevanten
Zeitraum bereits zuvor durchgefiihrt wurden

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

e Durchfiihrung von Untersuchungen, deren Befunde vermutlich keinen Einfluss auf die
Behandlung haben

Dies gilt fiir Untersuchungen, bei denen entweder der erwartete ,,positive* Befund im Normal-
fall irrelevant ist (z. B. ist der Befund ,,degenerative Wirbelsdulenverdnderungen® ab dem mitt-
leren Alter sehr hdufig), oder fiir Untersuchungen, bei denen ein positiver Befund duBerst
unwahrscheinlich ist.

¢ Falscher oder zu frither Untersuchungszeitpunkt

Dies konnte ein Zeitpunkt sein, bevor eine Progression oder eine Riickbildung der Erkrankung
zu erwarten ist oder bevor die Ergebnisse einen Einfluss auf die Therapie haben konnen.

¢ Anforderung des falschen Diagnoseverfahrens

Die bildgebenden Vertahren entwickeln sich rasch weiter. Haufig kann es von Nutzen sein, die
geplante Untersuchung mit Expertinnen oder Experten der Radiologie oder Nuklearmedizin zu
besprechen, bevor sie angefordert wird. Uber das addquate Untersuchungsverfahren entscheidet
der anwendende Arzt bzw. die anwendende Arztin.

e Zweckdienliche klinische Informationen und die Fragen, die das bildgebende
Verfahren kliren soll, werden nicht mitgeteilt

Derartige Versdumnisse konnen dazu fiithren, dass falsche Untersuchungsverfahren oder -proto-
kolle angewendet werden (z. B. das Weglassen eines wesentlichen Strahlengangs oder Kon-
trastmittels (KM)).

e Zu hiufige oder nicht notwendige Anwendung

Manche Anforderungen bildgebender Verfahren beruhen auf Unsicherheit sowie Angst vor Feh-
lern und deren moglichen Folgen, besonders, wenn Patienten oder Patientinnen dazu dréngen.

Wie nutzt der oder die Anfordernde den Rat der anwendenden Arzte und
Arztinnen?

In vielen klinischen Situationen gibt es gesicherte radiologische oder nuklearmedizinische
Vorgehensweisen, die z. B. als Leitlinien oder Verfahrensanweisungen verschiedener Fachge-
sellschaften veroffentlicht wurden. Solche Empfehlungen geben keine starre Vorgehensweise
vor, sondern ein auf Erfahrung basierendes Konzept, das die individuelle Situation des
Patienten oder der Patientin beriicksichtigt. Im Zweifelsfall ist immer eine Riicksprache mit
dem die Untersuchung durchfiihrenden Arzt bzw. Arztin notwendig. In manchen klinischen
Situationen wird auch heute noch eine Bildgebung angefordert, obwohl sie nach einhelliger
Meinung von Expertinnen und Experten keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen liefert und
damit nicht indiziert ist. Ein typisches Beispiel sind Rontgenaufnahmen des Schidels von
Kindern nach Trauma.
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Welche Art von Aufnahmen ist anzufertigen?

Jede Einrichtung, die bildgebende Vertahren anwendet, muss nach § 121 Absatz 1 Strahlen-
schutzverordnung (StrlSchV 2018) liber Arbeitsanweisungen (SOPs = Standard Operating Pro-
cedures) verfiigen. Deshalb wird nicht empfohlen, wie genau Untersuchungen durchgefiihrt
werden sollen, sondern alle Untersuchungsverfahren sind im Rahmen dieser SOPs so zu opti-
mieren, dass die fiir die Beantwortung einer Fragestellung notwendigen Informationen bei
einem Minimum an Strahlenexposition erhalten werden konnen. Zustandig fiir die Beantwor-
tung der Fragestellung ist der fachkundige Arzt bzw. die fachkundige Arztin, und so kann es
vorkommen, dass der Patient oder die Patientin bei der Anwendung dieser Empfehlungen eine
andere Untersuchung erhilt als vom anfordernden Arzt bzw. der anfordernden Arztin zunichst
erwartet.

Fur wen wurde diese Orientierungshilfe erstellt?

Diese Orientierungshilfe ist vor allem fiir Arzte und Arztinnen in Kliniken und im ambulanten
Bereich bestimmt, die Patienten und Patientinnen zur Durchfithrung bildgebender Verfahren
oder interventioneller Eingriffe iiberweisen, stellt aber auch fiir fachkundige Arzte und
Arztinnen eine wertvolle Hilfe fiir die Diskussion mit Anforderern dar. Sie ersetzt nicht das
Stellen einer rechtfertigenden Indikation nach § 83 Absatz 3 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG
2017) durch den fachkundigen Arzt bzw. die fachkundige Arztin. Aus den verfiigbaren Unter-
suchungsmethoden wird in Abstimmung mit dem anwendenden Arzt bzw. der anwendenden
Arztin die individuelle Untersuchung festgelegt, wobei die vorhandenen Ressourcen zu
beriicksichtigen sind. Wiinschenswert wire es, wenn allen Arzten und Arztinnen mit Beginn
ihrer Weiterbildung die Orientierungshilfe in geeigneter Form verfiigbar gemacht wiirde, z. B.
als PDF, oder in elektronische Anforderungssysteme in Kliniken eingebunden wiirde und als
App auf mobilen Geréten (z. B. Smartphones) verfiigbar wire.

Verwendung der Orientierungshilfe

Der Aufbau dieser Orientierungshilfe besteht aus fiinf Spalten: Die erste Spalte ist die Num-
merierung des Inhaltsverzeichnisses, die zweite Spalte gibt die klinische Fragestellung an, bei der
eine Untersuchung indiziert sein kann, die dritte Spalte listet mogliche bildgebende Verfahren
auf, die vierte Spalte enthdlt den Empfehlungsgrad, d. h. die Aussage, ob diese bestimmte
radiologische oder nuklearmedizinische Untersuchung anzuraten ist oder nicht, die flinfte Spalte
enthélt erlduternde Kommentare.

Folgende Empfehlungen werden ausgesprochen:

— Nicht indiziert (N): Untersuchungen, die in der gegebenen klinischen Situation keinen
Beitrag zum weiteren Vorgehen liefern, oder durch modernere aussagekréftigere Verfahren
ersetzt sind.

— Indiziert (P): Priméruntersuchung: Es handelt sich dabei um jenes Untersuchungs-
verfahren, das mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Diagnose und zur Behandlung des Patien-
ten oder der Patientin beitrdgt und daher primér eingesetzt werden sollte.

— Indiziert (W): Weiterfiihrende Untersuchung: Dabei handelt es sich um Untersuchungen,
die z. B nach Beobachtung, oder bei Verinderung von Symptomen eingesetzt werden,
insbesondere dann, wenn nach einer primér (P) indizierten Untersuchung wichtige Fragen
offenbleiben. In schwierigen Fillen sollten die durchfiihrenden Arzte und Arztinnen vorab
befragt werden, ob eine angeforderte Untersuchung die gewlinschte Information auch zu
liefern vermag.
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— Spezialverfahren (S): Dabei handelt es sich um komplexe oder aufwiandige Verfahren,
z. B. interventionelle Eingriffe. Solche Untersuchungen werden im Normalfall auf Anfor-
derung von Arzten und Arztinnen angefertigt, die iiber die klinische Expertise verfiigen, die
notig ist, um anhand des Untersuchungsbefundes und der angefertigten Aufnahmen handeln
zu konnen. Im Allgemeinen ist hierbei auch eine individuelle Absprache mit dem durch-
fiihrenden fachkundigen Arzt bzw. der Arztin erforderlich.

Schwangerschaft und Strahlenschutz des Ungeborenen

Die Strahlenexposition eines Embryos oder Fetus sollte, wenn mdoglich, vermieden werden,
auch in Situationen, in denen eine Schwangerschaft von der Patientin selbst (noch) nicht vermu-
tet wird (SSK 2025). Die Aufgabe, dies abzuklaren, liegt zundchst beim anfordernden Arzt bzw.
der anfordernden Arztin. Zudem miissen Frauen im gebirfihigen Alter, die zu einer Rontgen-
oder nuklearmedizinischen Untersuchung erscheinen, befragt werden, ob sie schwanger sind
oder moglicherweise schwanger sein konnten.

Wenn die Patientin eine Schwangerschaft nicht ausschlieBen kann, z. B. weil die Menstruation
uberfallig ist, sollte die Untersuchung mdoglichst erst nach einem negativen Schwangerschafts-
test erfolgen, oder, falls keine dringliche Indikation besteht, bis nach Einsetzen der nichsten
Periode verschoben werden.

In Einzclfillen kann cinc geplante Untersuchung fiir dic Schwangcre oder cventucll auch fiir
das ungeborene Kind so wichtig sein, dass eine Verzogerung nicht vertretbar ist. Die rechtferti-
gende Indikation durch den fachkundigen Arzt bzw. die fachkundige Arztin ist hier unter beson-
derer Abwiagung des Risikos fir Schwangere und Kind zu stellen. AuBer in Notfallen wird emp-
fohlen, ein Gespriach mit der Patientin in einem interdisziplindren Konsil vorzubereiten, an dem
auch Personen mit Expertise in Medizinphysik, Gynékologie, Humangenetik und Psychologie
beteiligt sind.

Wenn eine Schwangerschaft nicht ausgeschlossen werden kann und die geplante Untersuchung
den Uterus nur durch Streustrahlung exponiert, kann diese in der Regel durchgefiihrt werden.
Bei hoheren Dosen durch Streustrahlung sollte eine Dosisabschitzung fiir den Uterus erfolgen
und eine Nutzen-Risiko-Analyse entsprechend der SSK-Empfehlung , Effekte nach prinataler
Strahlenexposition® durchgefiihrt werden (SSK 2025). Bei Untersuchungen mit Exposition des
Uterus im Nutzstrahlbereich (Abdominelle CT, Intravendse Pyelografie (IVP), Durchleuch-
tungsuntersuchungen (DL), Angiografien) bestehen zwei Mdoglichkeiten:

e In den ersten 10 Tagen des Zyklus hat mit grofler Wahrscheinlichkeit noch keine Befruch-
tung stattgefunden. Die Untersuchung kann durchgefiihrt werden.

e Nach dem 10. Zyklustag sollte — so es die klinische Situation zuldsst — die Untersuchung
bis in die ersten 10 Tage des niachsten Zyklus verschoben werden.

In allen Fillen, in denen anfordernder und anwendender Arzt bzw. Arztin iibereinstimmen, dass
eine Strahlenexposition der schwangeren oder moglicherweise schwangeren Frau aus medizini-
schen Griinden in Kauf genommen werden muss, ist diese Entscheidung zu dokumentieren. Der
Radiologe bzw. die Radiologin oder Nuklearmediziner bzw. Nuklearmedizinerin hat sicherzu-
stellen, dass die Exposition mit der geringstmdglichen Strahlendosis erfolgt, die fiir die Frage-
stellung erforderlich ist.

Sollte es zu einer unbeabsichtigten Strahlenexposition eines Embryos oder Feten kommen, ist
bei iiblichen radiologischen Verfahren das Risiko — auch bei vergleichsweise hohen Strahlen-
dosen, wie CT oder Interventionen des Abdomens (DGMP und DRG 2019) so gering, dass
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invasive diagnostische Prozeduren (z. B. Amniozentese) oder gar ein Abbruch der Schwanger-
schaft in der Regel nicht angezeigt sind. Ihr Risiko iibersteigt meist das der vorausgegangenen
Strahlenexposition. Der anwendende Arzt bzw. die anwendende Arztin kann allerdings auf
Basis der Expositionsdaten eine individuelle Bewertung erstellen und mit der Schwangeren
besprechen. Es kann aber sinnvoll sein, die Schwangerschaft in Féllen einer Strahlenexposition
engmaschiger sonografisch zu begleiten und erst dann MaBBnahmen zu ergreifen, wenn sich
Auffalligkeiten zeigen.

Auch bei der Anwendung der MRT und bei KM-Applikationen aller Art ist wihrend der
Schwangerschaft erhohte Vorsicht geboten. Obwohl das Risiko von Schaden durch MRT-
Untersuchungen sehr gering ist, ist die Indikation zu MRT-Untersuchungen im ersten Trimenon
der Schwangerschaft besonders streng zu stellen. KM-Applikationen aller Art sollten wihrend
der gesamten Schwangerschaft nach Mdoglichkeit unterbleiben. Wihrend der Stillzeit besteht
keine Kontraindikation fiir iodhaltige KM und fiir makrozyklische MRT-KM (ESUR 2018).

Verminderung der Patientenexposition

Diagnostische und therapeutische Strahlenanwendungen als wesentlichste zivilisatorische
Strahlenquelle tragen, wie aus dem 2023 verdffentlichten Parlamentsbericht des Bundesum-
weltministeriums ,,Umweltradioaktivitdt und Strahlenbelastung im Jahr 2020 (BMUV 2023)
hervorgeht, mit 1,6 mSv knapp zur Hilfte der Gesamtstrahlenexposition der Bevolkerung und
zu iber 98 % der zivilisatorischen Exposition bei. Dabei ist der Anteil an CT-Untersuchungen,
die mit 68 % daran den groften Anteil haben, trotz der Zunahme von MRT-Untersuchungen
steigend. Auch bei geringer Strahlenexposition kann ein Restrisiko nicht ausgeschlossen
werden. Fiir die rechtfertigende Indikation ist zu priifen, ob der erwartete Nutzen das
anzunehmende Strahlenrisiko iiberwiegt.

Die Grundsitze des Strahlenschutzes schreiben eine Vermeidung aller unndtigen Strahlenexpo-
sitionen vor, und alle verantwortlichen Organisationen und Beteiligten haben dicse Regeln zu
beachten. Der effektivste Weg, die medizinische Bevolkerungsexposition niedrig zu halten, ist
die Vermeidung unnétiger Untersuchungen (insbesondere unndétiger Wiederholungsuntersu-
chungen!) sowie die Anpassung und Optimierung der Untersuchungsverfahren. Andererseits soll-
ten notwendige Untersuchungen nicht aus unbegriindeter ,,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 (ICRP 2007, ICRP 2015). In die Berechnung flief3t die relative Sensitivitét der verschie-
denen Gewebe oder Organe gegeniiber ionisierender Strahlung ein. Daraus ergibt sich eine
letztlich geschatzte Einzeldosis, die ein MaB fiir das gesamte Strahlenrisiko darstellt, unabhén-
gig davon, wie sich die Dosis im Korper verteilt.

Typische effektive Dosiswerte fiir die hdufigsten Untersuchungen in der Radiologie und Nuk-
learmedizin zeigt Tabelle 1. Sie ermdglicht einen Vergleich zwischen Untersuchungen mit ver-
schiedenen Dosiseinheiten, z. B. CT und Nuklearmedizin, und eine Einordnung im Vergleich
zur naturlichen Strahlenexposition.

Meist handelt es sich dabei um niedrige Dosen, die zum Vergleich der durchschnittlichen Strah-
lenexposition einer p. a. (posterior-anterioren) Rontgenautnahme des Thorax und der natiir-
lichen Umgcbungsstrahlung gegeniibergestellt werden. In der Regel licgen auch bei padia-
trischen Untersuchungen die effektiven Dosen in der gleichen Gréfenordnung. Das Strah-
lenrisiko ist jedoch in Abhéngigkeit vom Alter des exponierten Kindes bis zu einem Faktor drei
hoher (ICRP 2007, UNSCEAR 2013).
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Moderne Gerétetechnik, die eine diagnostische Bildqualitidt auch bei geringerer Exposition
ermOglicht, sollte wo immer moglich eingesetzt werden. Beispiele hierfiir sind die iterative
Rekonstruktion und Vermeidung des ,,Overrangings* in der CT, Nutzung von Durchleuchtungs-
szenen und ,,Last Image Hold* (LIH) anstelle von Aufnahmen oder Serien in der Fluoroskopie.
Zurzeit sind auch KI-Verfahren mit dem Ziel der Dosisreduktion in der Entwicklung.

Wenn eine Untersuchung mit einem alternativen Verfahren ohne Verwendung ionisierender
Strahlung glcichwertige diagnostische Ergcbnissc crbringt, solltc dicses préfericrt werden,
insbesondere bei vulnerablen Patientengruppen (Kinder, Schwangere).

Kommunikation mit einer radiologischen oder nuklearmedizinischen Abteilung

Ublicherweise bedeutet die Anforderung einer radiologischen oder nuklearmedizinischen
Untersuchung, dass vom anwendenden Arzt bzw. von der anwendenden Arztin eine Stellung-
nahme in Form eines Befundes eingeholt wird. Der Befund soll entweder eine Diagnose
ermoglichen und/oder zu einer optimalen Behandlung beitragen.

Die Anforderungen sollten so priazise wie moglich und eindeutig sein, um die Wahl der am
besten geeigneten Untersuchungsstrategie zu unterstiitzen. Die Qualitat des Untersuchungser-
gebnisses wird wesentlich durch die Qualitit der klinischen Angaben an den fachkundigen Arzt
bzw. die fachkundige Arztin beeinflusst.

Der Befund soll gegebenenfalls auch eine Empfehlung enthalten, welche zusitzliche Unter-
suchung in der aktuellen Situation zur weiteren Klarung beitragen konnte.

Bei allen Unklarheiten ist eine direkte Kontaktauthahme zwischen Anfordernden und dem
fachkundigen Arzt bzw. der fachkundigen Arztin zu empfehlen.

Fruherkennungsuntersuchungen mit ionisierenden Strahlen

Fritherkennungsuntersuchungen asymptomatischer Personen sind nur erlaubt, wenn sie durch
eine Verordnung gemilB § 84 Absatz2 StrlSchG (StrlISchG 2017) zugelassen sind und eine
Genehmigung vorliegt. Hierzu erfolgt eine Bewertung durch das Bundesamt fiir Strahlenschutz
(BfS) unter Beteiligung von Fachkreisen. Die Fritherkennung von Brustkrebs durch ein organi-
siertes Mammografie-Screeningprogramm ist in Deutschland seit vielen Jahren etabliert.
Aktuell wurde die Altersobergrenze von 69 auf 75 Jahre angehoben. Die Friitherkennung von
Lungenkrebs bei Rauchern und Raucherinnen mittels Niedrigdosis-CT wurde beschlossen und
wird zeitnah flachendeckend umgesetzt.
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Typische effektive Dosen radiologischer und nuklearmedizinischer
Untersuchungsverfahren fiir einen Standardpatienten

Die nachfolgende Tabelle stellt typische effektive Dosen radiologischer und nuklearmedi-
zinischer Untersuchungsverfahren fiir einen Standardpatienten® dar. Effektive Dosen basieren
auf Medianwerten flir Dosis-Flachen-Produkt (DFP), Average Granular Dose (AGD) und effek-
tiver gewichteter C'T-Dosisindex (CTDIvol) der Verdffentlichung der Diagnostischen Referenz-
werte (DRW) vom 17.11.2022 (bei unzurcichenden Daten wurden dic Daten der drztlichen
Stellen (AS) aus den Jahren 2021 bis 2023 herangezogen).

Tabelle 1: Typische effektive Dosen radiologischer und nuklearmedizinischer Untersuchungs-
verfahren fiir einen Standardpatienten

Untersuchungsart / Typische? Anzahl von Ungefahrer Zeitraum
Untersuchungsregion effektive Untersuchungen der naturlichen
Dosis des Thorax Strahlenexposition, der
(mSv) p. a., die zu zu einer vergleichbaren
einer effektiven Dosis fiihrt3
vergleichbaren
effektiven Dosis
fuhrt
Konventionelle Projektionsaufnahmen am Erwachsenen
Extremitaten distal / Schulter (pro Ebene): <0,01 0,5 1,7 Tage
Oberschenkel, Oberarm 0,03 1,6 5,2 Tage
Hufte (pro Ebene) 0,05 2,7 9,1 Tage
Thorax p. a. 0,02 1,0 3,4 Tage
Thorax lat / Brustwirbelsaule (BWS) lat 0,08 4.1 2,0 Wochen
BWS a. p./ p. a., Lendenwirbelsaule
(LWS) (a. p. / p- a., lat), Abdomen, Becken ca.0,3 15,5 1,7 Monate
(a.p./p.a.)

Mammografische Untersuchungen

Beriicksichtigte Ebenen: cc: cranio-caudal mlo: mediolateral-oblique

Mammografie beidseits in 2 Ebenen 0,40 20,7 2,3 Monate

Tomosynthese (pro Ebene), einseitig 0,13 6,7 0,7 Monate

Konventionelle Projektionsaufnahmen am Kind / Jugendliche

Thorax a. p./ p. a. < 0,02 1,0 3,5 Tage
Abdomen a. p. < 0,04 2,1 7,0 Tage
Becken a. p. <0,1 5,2 2,5 Wochen

Der Standardpatient wurde wie von der [CRP berechnet (,,Referenzmensch®) verwendet, wobei ein Gewicht von 60 kg (Frau)
bzw. 73 kg (Mann) angenommen wird (ICRP 2009)

Die angegebenen effektiven Dosen beziehen sich auf Standardpatienten und beriicksichtigen nicht individuelle Faktoren, wie z. B.
Geschlecht, Alter, Konstitution eines individuellen Patienten oder einer individuellen Patientin. Die Unsicherheit der Dosisangabe
kann mchr als den Faktor fiinf betragen.

Durchschnittliche natiirliche Strahlenexposition in Deutschland: 2,1 mSv pro Jahr (BMUV 2023)

(=)

w
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Untersuchungsart /
Untersuchungsregion

Typische?
effektive
Dosis
(mSv)

Anzahl von
Untersuchungen
des Thorax
p. a., die zu
einer
vergleichbaren
effektiven Dosis
fahrt

Ungefahrer Zeitraum
der natlrlichen
Strahlenexposition, der
zu einer vergleichbaren
effektiven Dosis fihrt3

Diagnostische Durchleuchtungsuntersuchungen am Erwachsenen

Kolon Monokontrast 1,7 86,1 9,5 Monate
Arteriografie Becken-Bein 2,1 108,3 1,0 Jahr
Diagnostische Durchleuchtungsuntersuchungen am Kind

Miktionszystourethrogramm MCU <0,07 3,6 12,2 Tage
Interventionelle Eingriffe am Erwachsenen

Thrombektomie nach Schlaganfall / 43 299 20 Jahre
Aneurysma-Coiling ' ’
Koronarangiografie mit PCI 6,9 357 3,3 Jahre
Transkatheter-Aortenklappen-Implantation 9.2 478 4.4 Jahre
(TAVI)

Endovaskulare Aneurysma-Therapie 13 bis 38 672 bis 1964 6 bis 18 Jahre
(EVAR)

Transarterielle Chemoembolisation

(TACE) 25 1270 11,7 Jahre
Perkutane transluminale Angioplastie . . .

(PTA) (Unterschenkel/Fuf} bis Becken) 0,5bis 5,5 26 bis 284 0.2 bls 2,6 Jahre
Endoskopische retrograde

Cholangiopankreatikografie (ERCP) mit 1,7 86 9,5 Monate
Intervention

CT-Untersuchungen am Erwachsenen

Gehirn 1,2 64 7,1 Monate
Nasennebenhdhlen (NNH) (Sinusitis, OP- 0,12 6 0.7 Monate
Planung)

Gesichtsschadel (Tumor (TU)-Diagnostik, 0,58 30 3,3 Monate
Trauma)

Hals (z. B. TU-Suche, Lymphknotenstatus) 1,9 101 11,1 Monate
CT-Angiografie (CTA) der

hirnversorgenden Gefalde (z. B. 2,6 132 1,2 Jahre
Geféliverschluss, Dissektion)

Halswirbelsaule (HWS) (Knochen) 1,6 83 9,1 Monate
BWS (Knochen) 7.8 402 3,7 Jahre
LWS (Knochen) 3,9 199 1,8 Jahre
Lun_genparenchym (nur Hochkontrast 18 94 10,4 Monate
nativ)

Thora>§ (Lunge, Mediastinum, Weichteile 47 243 2.2 Jahre
ggf. mit KM)

CTA der gesamten Aorta 8,6 445 4,1 Jahre
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Untersuchungsart / Typische? Anzahl von Ungefahrer Zeitraum
Untersuchungsregion effektive Untersuchungen der naturlichen
Dosis des Thorax Strahlenexposition, der
(mSv) p. a., die zu zu einer vergleichbaren
einer effektiven Dosis fiihrt3
vergleichbaren
effektiven Dosis
fuhrt
EKG-synchronisierte koronare Angiografie
) 5 258 2,4 Jahre
(prospektiv)
Oberbauch 4,6 240 2,2 Jahre
Gesamtes Abdomen (mit Becken) 7,3 378 3,5 Jahre
Becken (Knochen) 1,8 92 10,1 Monate
Becken (Weichteile) 2,9 150 1,4 Jahre
CTA Becken-Bein 6,0 307 2,8 Jahre
CT-Untersuchungen am Kind / Jugendliche
Gehirn <24 124 1,1 Jahre
Thorax <34 175 1,6 Jahre
Gesamtes Abdomen (mit Becken) <57 294 2,7 Jahre
DVT / CBCT Untersuchungen
NNH oder dental <0,2 10 1,1 Monate
Nuklearmedizinische Untersuchungen+
Hirnszintigrafie (Basalganglien)
(180 MBq "23I-FP-CIT) 4.3 215 2 Jahre
Schilddriisenszintigrafie (70 MBq %™Tc-
Pertechnetat) 0,69 35 3,9 Monate
Lungenperfusionsszintigrafie
(160 MBq %*"Tc-Makroalbuminaggregate) 1.8 %0 10 Monate
Myocardperfusionsszintigrafie®
(400 MBq 2°MTc-Sestamibi bzw.
Tetrofosmin) 2,6 130 1,2 Jahre
2-Tagesprotokoll
Nierenfunktionsszintigrafie (100 MBq
99 To-MAG3) 0,41 21 2,3 Monate
Wachterdymphknoten (SLN)-Szintigrafie
(40 MBq ™ Te-Kolloid) 0,09 4.5 2,3 Wochen
Ganzkarperskelettszintigrafie (GKS)
(560 MBq %*™Tc-Phosphonat 2,4 120 1,1 Jahre
gewichtsadaptiert)
Positronen-Emissions-Tomografie
(Onkologie)
e  ['®F]Fluordesoxyglucose (FDG) 3.4 170 16 Jahre
(210 MBq) 40 200 1.9 Jah
e [®*Ga]Ga-PSMA (175 MBq) ' 2 Janre

N

Zur Berechnung der effektiven Dosen wurden die vom BfS veréffentlichten Referenzaktivititen (BfS 2021) verwendet.
Weiterhin kommt die ICRP Publikation 128 (ICRP 2015) zur Anwendung. Ga-PSMA und Ga-DOTA-Peptide Werte aus der
Fachinformation Datcn fiir SLNS: AWMF-Leitlinic (AWMF 2022).

3 Unter Ruhcbedingung; in Kombination mit der Belastungsuntersuchung Verdoppelung der Gesamtdosis.
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Untersuchungsart / Typische? Anzahl von Ungefahrer Zeitraum
Untersuchungsregion effektive Untersuchungen der naturlichen

Dosis des Thorax Strahlenexposition, der
(mSv) p. a., die zu zu einer vergleichbaren
einer effektiven Dosis fiihrt3
vergleichbaren
effektiven Dosis
fuhrt
3,2 160 1,5 Jahre

o [%Ga]Ga-DOTA-Peptide

(140 MBQq)




Einfihrung
16

Diagnostik, Staging, Therapiemonitoring und Nachsorge

Priméres Ziel einer Bildgebung mit ionisierender Strahlung ist in der Regel der Nachweis oder
Ausschluss einer Erkrankung. Nicht alle Zuweisungen erfolgen jedoch zu diesem Zweck. Hau-
fig geht es um die Bestimmung der exakten Ausdehnung einer Erkrankung zur Planung der
weiteren Behandlung (z. B. Strahlentherapie, Chemotherapie, Chirurgie), in anderen Féllen
darum, das Ansprechen auf eine Behandlung zu tberpriifen, um ndtigenfalls frithzeitig das
therapeutische Vorgehen abzuindern. Obwohl zu diesem Zweck haufig aufwindige und kom-
plexe Verfahren eingesetzt werden miissen, hilft die gewonnene Information, ungeeignete bzw.
belastende Therapien zu vermeiden.

Bildgebende Rontgenverfahren

Radiografie

Deutschland ist flichendeckend mit Rontgengeriten zur Radiografie versorgt. Obwohl durch
neue technische Entwicklungen viele Untersuchungen heute mit den Schnittbildtechniken CT
und MRT durchgefiihrt werden, stellt die konventionelle Rontgenuntersuchung weiterhin den
grofften Anteil an radiologischen Untersuchungen der Bevdlkerung dar, da sie kostengiinstig
und fiir viele Fragestellungen ausreichend ist. Die technische Entwicklung hat inzwischen Film-
Folien-Systeme durch die digitale Radiografie fast vollstindig ersetzt. [hre Vorteile liegen in
der Moglichkeit der Bildverarbeitung, dem grolen Dynamikumfang und der digitalen Spei-
cherbarkeit der Untersuchungen sowie der leichteren Ubermittlung der Bilddaten an andere
Arzte und Arztinnen. Moderne Geritetechnik ermdglicht bei vergleichbarer oder besserer diag-
nostischer Bildqualitit eine deutliche Reduktion der Strahlenexposition.

Lungen- und Skelettdiagnostik

Das konventionelle digitale Rontgen ist als Erstuntersuchung fiir die Lungen- und Skelett-
diagnostik vielfach unverzichtbar.

Mammografie

Die Strahlenexposition der Mammografie wird durch die modermne Geritetechnik soweit redu-
ziert, dass das daraus resultierende geringe Strahlenrisiko in einem giinstigen Verhéltnis zum
crziclten Nutzen steht. Viele moderne Systemce bicten zusétzlich dic Option der digitalen Brust-
tomosynthese (DBT). Durch Minderung von Uberlagerungseffekten zeigen Studien eine Stei-
gerung der Befundungsgenauigkeit basierend auf einer Steigerung der Sensitivitdt und/oder
Spezifitit. Im Rahmen eines ergédnzenden oder priméren Einsatzes in der mammografischen
Diagnostik kann die DBT sinnvoll sein. Um in einer primédren Anwendung eine doppelte Expo-
sition pro Ebene (2D-Mammografie plus DBT) zu vermeiden, erscheint die ersetzende Verwen-
dung der aus DBT-Daten errechneten, synthetischen 2D-Mammogratie sinnvoll.

Im Mammografie-Screening-Programm darf die DBT bislang ausschlief3lich als weiterfiihrende
Untersuchung im Rahmen der Abklérung auffilliger Screening-Befunde, u. a. als DBT-Stereo-
taxie eingesetzt werden. Darliber hinaus wurde sie weltweit im Rahmen mehrerer Studien im
Screening eingesetzt. Eine umfassende Bewertung im Screening-Kontext fiir Deutschland steht
aber noch aus.

Fir die Empfehlungen im Abschnitt J wurde, soweit anwendbar, die aktuelle S3-Leitlinie Mam-
makarzinom (AWMF 2021) berticksichtigt.
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Durchleuchtungsuntersuchungen des Gastrointestinaltrakts (GI)

Diese sind in der elektiven Diagnostik des Osophagus, des Magens und des Kolons weitgehend
durch die Endoskopie ersetzt und werden nur noch selten in der Diagnostik von Diinndarm-
erkrankungen, bei Notfillen und in der Abkldrung perioperativer Komplikationen eingesetzt.
Dynamische Untersuchungen (Defakografie, Videokinematografie des Schluckaktes) sind Spe-
zialverfahren zur Abklarung funktioneller Stérungen.

Phlebografie mit KM

Sie ist von der vendsen Kompressions- und Duplexsonografie abgeldst worden und wird nur
noch in Einzelfallen zur Darstellung von Beinvenenthrombosen (insbesondere am Unterschen-
kel) und zur prioperativen Varizendarstellung eingesetzt.

Computertomografie (CT)

In Deutschland sind inzwischen alle installierten CT-Scanner Multidetektor-CT-Gerdte (MDCT)
mit bis zu 320 Detektorzeilen. Diese Technik erlaubt die Akquisition von Volumendaten z. B.
am Thorax bei einmaligem Atemanhalten. Die MDCTs kénnen damit in so entscheidenden
Fragen wie dem Nachweis einer Lungenembolie oder sonstiger Pathologien der Arterien und
Venen vom Gehirn bis zu den Beinen als CTA eingesetzt werden. Trotzdem sollte man sich
bewusst sein, dass die CT eine relativ hohe Strahlenexposition bedingt (Tab. 1). Es ist daher
wichtig, die Entwicklung der MRT zu verfolgen, die einige der urspriinglichen Indikationen fiir
CT Untersuchungen iibernommen hat.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll und wichtig, bildgebende Verfahren ohne ionisierende
Strahlen (US und MRT) bei der Rechtfertigung als Alternative mit zu beriicksichtigen.

— Grundsétzlich ist bei Kindern und bei Schwangeren die Indikation fiir CT-Untersuchungen
des Abdomens sehr sorgfiltig zu stellen und soweit moglich sind Niedrigdosisprotokolle
anzuwenden. Besondere Vorsicht ist auch bei wiederholten CT des Gehirns angebracht
aufgrund der Strahlenempfindlichkeit der Augenlinse.

— Die CT bleibt die optimale Untersuchung bei Erwachsenen fur viele klinische Probleme in
Thorax und Abdomen, besonders in der Akutdiagnostik. Am Gehirn wird in der Abklérung
von Ischdmien zunehmend die Perfusions-CT eingesetzt.

— MDCT-Scanner erlauben die Untersuchung von groBlen Korperabschnitten in kurzer Zeit
und hoher diagnostischer Qualitét. Sie eignen sich auch bei Symptomen oder Erkrankun-
gen, die im Vorfeld noch keinem bestimmten Organ zugeordnet werden konnen.

— Die CT wird unveréndert sehr haufig bei Verdacht einer akuten intrakraniellen Pathologie,
vor allem beim Trauma und bei akutem Schlaganfall oder Blutungen, eingesetzt, aber sel-
ten in der zerebralen Diagnostik von TU und neurodegenerativen Erkrankungen.

— Die CT ist eine etablierte und flichendeckend verfligbare Methode, um bei malignen
Erkrankungen ein Staging durchzufithren und besonders gut fiir Therapiekontrollen geeig-
net.

— Die CT ist sowohl praoperativ zur Operationsplanung (OP-Planung) als auch postoperativ
zur Abschitzung von Komplikationen geeignet.

— Dic CT ist im Rahmen von interventioncllen radiologischen Eingriften wichtig (Drainage,
Biopsie, Hochfrequenz- /Mikrowellenablation).

— Die CT ist besonders wichtig in der Traumatologie und bei Organverletzungen. Ins-
besondere bei schweren Polytraumata kommen CT-Untersuchungen mit schnellen MDCT-
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Scannern zum Einsatz und kdnnen durch eine schnellere Diagnostik zu einer Mortalitats-
reduktion fuhren.

— Die CT ist bei adiposen Patienten und Patientinnen meist besser geeignet als eine US-
Untersuchung.

— Die CT ist eine Alternative, wenn ein MRT kontraindiziert oder nicht verfiigbar ist. Neben
der CT steht auch die CBCT in unterschiedlichen technischen Ausfiihrungen zur Verfii-
gung. Trotz mangclnden Weichtcilkontrasts cignet sich dic CBCT aufgrund ihrer guten
Hochkontrastauflosung zur Knochendarstellung (Felsenbein, Darstellung der optischen
Kapsel und Gehorknochelchen, Mittelgesicht (NNH)).

Nuklearmedizin (Nuk)

Die Versorgung mit allen diagnostischen nuklearmedizinischen Verfahren einschlieBlich
moderner Hybridverfahren wie Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT)-CT
und PET-CT sowie die Versorgung mit Radiopharmaka — auch mit kurzlebigen Radionukliden
—ist in Deutschland flachendeckend sichergestellt.

In den letzten Jahren hat es eine deutliche technische Fortentwicklung der Aufnahmegerite und
eine substanzielle Entwicklung der Software gegeben, die mit kontinuierlicher Verringerung
der Strahlenexposition und Verbesserung der Bildqualitét einherging.

Dic Nuklcarmedizin hélt cinc Reihe von Mcthoden vor, dic im Rahmen der Erstdiagnostik, d. h.
primdr, eingesetzt werden. Neben den klinisch lange erprobten Standardverfahren entwickelt
sich die PET-CT in der Onkologie mit ['*F]FDG und anderen neuen Radiopharmaka bestéindig
weiter. Dies betrifft z. B. das Staging und die Therapiekontrolle maligner TU, sowie weitere
Methoden z. B. zur Abklarung neurodegenerativer Erkrankungen. PET-CT Daten werden
zunehmend in die Bestrahlungsplanung integriert. Die Therapiekontrolle erfolgt in der Regel
mit den zum Staging cingesctzten Untersuchungsmcthoden. Fiir dic Diagnostik decs Prostata-
karzinoms sind Prostata-spezifische Membran-Antigen (PSMA)-Liganden im Einsatz. Weiter-
hin werden fiir neuroendokrine TU (NET) Somatostatin-Rezeptor (SSTR)-Liganden eingesetzt.
Beide Liganden werden in der Theranostik (Kombination aus Therapie und Diagnostik)
genutzt.

Interventionelle Radiologie (IR)

Neue Techniken im Rahmen der IR sind stindig in Entwicklung. Einige dieser Neuerungen
sind:

— Perkutane Implantationen von komplexen, z. T. individuell gefertigten Stents in den grof3en
thorakalen und abdominellen Gefialien,

— Behandlungen benigner und maligner Lasionen von Leber, Nieren, Lungen, Uterus oder
Prostata,

— minimalinvasive Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Herzkranzgefil3e, Herz-
klappen und Reizleitungsstorungen, Coiling von Aneurysmen und die Thrombusaspiration
nach Schlaganfall.

Ultraschall (US)

In der US-Diagnostik sind heute alle technischen Verfahren wie Farbdoppler, Powerdoppler,
Tissue- und Contrast Harmonic Imaging, Elastografie und kontrastmittelverstarkter US (con-
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trast-enhanced ultrasound, CEUS) flichendeckend verfligbar. Aus strahlenhygienischen Griin-
den ist der Einsatz der Sonografie, wann immer sinnvoll, der Verwendung von bildgebenden
Verfahren mit ionisierender Strahlung vorzuziehen.

Die diagnostischen Grenzen des US (Knochen, Luft) sind bekannt, ebenso die hohen Anforde-
rungen an die Expertise des Untersuchers. Moderne Picture Archiving and Communication
Systems (PACS) erlauben eine Speicherung lingerer Filmsequenzen und damit die nachtrag-
liche Befundung und einen zuverldssigen Vergleich mit Voruntersuchungen.

Eine sichere sonografische Diagnostik setzt eine qualifizierte Ausbildung und personliche Fer-
tigkeiten voraus, da sonst vermeidbare zusétzliche radiologische Folgeuntersuchungen veran-
lasst werden.

— Trotz der physikalischen Grenzen, die dem US gesetzt sind, ist das Einsatzgebiet dieses
Verfahrens auBerordentlich breit. Es ist schnell, flichendeckend verfiigbar und nicht
invasiv. Daher ist die Sonografie in vielen Fillen die erste Untersuchung und fiir zahlreiche
Indikationen geeignet.

— US kann bei Beachtung seiner Leistungsgrenzen im gesamten Abdomen fiir akute und
chronische Erkrankungen eingesetzt werden und hat insofern eine ,,Lotsenfunktion®,
indem er bereits in einer frithen klinischen Phase die weitere Diagnostik in die entschei-
dende Richtung lenken kann.

— US ist besonders gut fiir die Untersuchung parenchymatdser Organe geeignet. Mit CEUS in
der Hand einer erfahrenen untersuchenden Person sind z. B. Sensitivitat und Spezifitét flr
herdférmige Leberverdnderungen denen der CT und MRT vergleichbar.

— Die US-Diagnostik des Abdomens und der relevanten Lymphknotenregionen gehort als
Standard zum onkologischen Staging und zu einer Vielzahl an Nachsorgeprotokollen, auch
dann, wenn dieselben Regionen bereits mit der CT oder MRT erfasst wurden. Die US-
Untersuchung gehort an den Anfang der Diagnostik, denn ist z. B. ein metastasiertes
Tumorleiden bereits bei der Sonografie offensichtlich, relativiert sich die Indikation zu
anderen, aufwindigeren oder invasiven Untersuchungen.

— US st eine sehr verldssliche Untersuchung bei arteriellen und vendsen GeféaBerkrankungen.
Sie ist vor allem fiir die supraaortalen und Extremititengefde geeignet, kann aber auch
intrakraniell oder abdominell eingesetzt werden.

— US hat als Small-Parts-Sonografie fiir die Analyse von oberfldchlich gelegenen Organbe-
reichen (Schilddriise (SD), Lymphknoten (LK), Mamma, Hoden usw.) erhebliche
Bedeutung und ist bei hohen Sendefrequenzen der CT oder MRT hinsichtlich der Auf-
l6sung iiberlegen. Die Sonografie ist hiufig die Untersuchung der Wahl, nicht selten sogar
die einzige.

— US ist grundsétzlich das erste Verfahren zur Untersuchung oberfldchlicher Tastbefunde,
wenn diese nicht durch Luft oder Knochen verdeckt sind: ,, Was man tasten kann, kann man
auch schallen*,

— Mit dem CEUS konnen auch Fisteln, kleinere aktive Blutungen oder Endoleaks von Stents
mit hoher Sensitivitdt dargestellt werden. Aus diesem Grund ist der CEUS das
empfindlichste Verfahren, um zu erkennen, ob eine Lésion durchblutet ist. Dies erleichtert
die Unterscheidung z. B. von TU und fliissigkeitsgefiillten Hohlrdumen,

US ist das fiihrende und hiufig einzig erforderliche bildgebende diagnostische Verfahren in der
Pédiatrie. Der Einsatz des US mit hohen Energien, wie z. B. hochfokussierter Spektraldoppler
und CEUS bedarf einer strengen Indikationsstellung. Bei Anwendung von Ultraschall bei einer
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schwangeren Person zu nicht medizinischen Zwecken darf der Fetus gemif3 § 10 NiSV (NiSV
2018) nicht exponiert werden.

Nach § 83 Absatz 3 Strahlenschutzgesetz StrlSchG 2017 sind andere Verfahren mit vergleich-
barem medizinischem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlenexposition verbunden
sind, bei der rechtfertigenden Indikation zu beriicksichtigen. Deshalb ist immer zu priifen, ob eine
US- oder MRT-Untersuchung einer rontgen- oder nuklearmedizinischen Untersuchung vorgezogen
werden kann, wenn die Fragestellung mit gleicher diagnostischer Information zu beantworten ist.

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die meisten MRT-Gerédte werden mit Feldstarken von 1,5 oder 3 Tesla betrieben und haben eine
Fiille von neuen Indikationsbereichen eroffnet, so dass Indikationskataloge stindig neu zu
bewerten sind.

— Die MRT liefert im Allgemeinen detaillierte Information iiber pathologische Verinde-
rungen intrakraniell, im Kopf-Hals-, Spinal- und Muskel-Skelett-Bereich sowie von
Geféfen, vor allem wegen des hohen Weichteil-Kontrastauflosungsvermogens.

— Wenn bei Kindern und Jugendlichen der US keine ausreichende Diagnostik ermoglicht, ist,
wenn immer moglich, die MRT der CT vorzuziehen. Allerdings muss berticksichtigt wer-
den, dass Kleinkinder nicht immer hinreichend sediert werden konnen, so dass dann die
Abwégung zwischen einer MRT in Vollnarkose gegeniiber einer CT getroffen werden
muss. Hierbei soll, wenn immer mdoglich, ein Kinderradiologe bzw. eine Kinderradiologin
einbezogen werden.

— Die MRT ist in der Schwangerschaft, insbesondere im ersten Trimenon, nur mit enger
Indikation einzusetzen. Die Moglichkeit einer Schiadigung des Embryos wird gleichwohl als
gering angesehen. Indikationen zum fetalen MRT konnen z. B. fetale Auffilligkeiten im US
odcr Verdacht auf Plazentadysfunktion scin.

Bei der Auswahl des Verfahrens ist zu beachten, dass MRT-Untersuchungen lianger dauern als
CT-Untersuchungen, und ihre Qualitit wesentlich mehr von den verfiigbaren Protokollen und
der Kooperationsfahigkeit des Patienten abhingig ist. Trotz aller Vorziige und der Méglichkeit
der Ganzkorper-Bildgebung ist in klinisch unklaren Situationen, die vorab noch nicht einem
Organ oder Organsystem zugeordnet werden kdnnen, bei Erwachsenen eine CT-Untersuchung
moglicherweise zweckmaéBiger, weil sie schneller zu einer ersten Diagnose fiihrt.

Es gibt einige Kontraindikationen der MRT: Metallische, besonders ferromagnetische Fremd-
korper (FK) z. B. in Orbita, Gehirn oder anderen Organen. Heute werden iiberwiegend MRT-
taugliche lmplantate produziert, daher ist diesbeziiglich immer beim Operateur oder Hersteller
nachzufragen, sofern der Patient oder die Patientin keinen Implantatpass mit Aussagen zur
MRT-Kompatibilitit vorlegt. Viele aktive Implantate sind eingeschrinkt MRT kompatibel. Bei
Gelenkprothesen und gréferen Metallimplantaten an der Wirbelsdule (WS) ist mit einge-
schriankter Bildqualitét in der Nahe des Mctalls zu rechnen. Post- bzw. perioperativ ist dic MRT
oft nur erschwert einzusetzen (Monitoring, Sedierung, Fremdmaterial, Kooperationsfahigkeit
des Patienten oder der Patientin). Sollten hier Unsicherheiten hinsichtlich der Indikation
entstehen, sollte eine Riicksprache mit einer dafiir geschulten Person des MRT-Teams gehalten
werden.

Vicle MRT-Untersuchungen sind nur nach Gabe gadoliniumhaltiger KM sinnvoll, dic insgcsamt
sicher und gut vertrdglich sind. Extrem selten wurde bei Patienten oder Patientinnen mit
schwerer Nieren- oder Lebererkrankungen eine sog. nephrogene systemische Fibrose (NSF)
ausgelost. Durch die Beschrankung auf zyklische KM und strengere Indikationsstellung bei den
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o.g. Vorerkrankungen ist dieses Risiko weitestgehend eliminiert. Wissenschaftlich nicht
abschlieBend bewertet ist der Nachweis von Gadolinium-Ablagerungen im Gehirn nach
mehrfacher Anwendung, da bisher keine hiermit korrelierenden Symptome oder Erkrankungen
bekannt sind. Solche Ablagerungen sind bei modernen, zyklischen KM nicht mehr zu erwarten.
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A. Kopf

Die Reihenfolge der Kapitel orientiert sich sowohl an organ- oder krankheitsbezogenen Fragestellungen als auch

an der Anatomie.

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Empfeh-
verfahren lung
A1 Kongenitale MRT P Definitiver Nachweis von Fehlbildungen
Erkrankungen . . .
R CT W Beurteilung von Knochenanomalien. Bei
(bei Kindern s. M1) Kontraindikation fiir MRT.
A2 Apoplexie; CT P Nachweis oder Ausschluss einer Blutung; eine
Schlaganfall CTA ist die wichtigste Untersuchung zur
zeitnahen Intervention bei zerebralem
GefaRverschluss (s. N5)
W CTA und bei geeignetem Zeitfenster Perfusions-
CT: z. B. zur Erhéhung der Spezifitat und
Sensitivitat in der Akutdiagnostik und
Interventionsvorbereitung
Farbkodierte P A. carotis: Nachweis von Stenosen,
Dopplersonografie Stenosegradbestimmung,
(FKDS) der A. bei V. a. Dissektion
carotis, gg_f. w Als ergénzende Gefaltdiagnostik bei
Transkranielle I3 | .
Dopplersonografie zerebrovaskularen E_rkrankungen, alternativ
(TCD) Magnetresonanzangiografie (MRA) oder CTA
MRT W Diffusionsgewichtete MRT (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".
Nachweis von Blutungen (MRT ist bei Blutungen
alter als sieben Tagen sensitiver als CT)
Methode der Wahl bei V. a. Dissektion
TCD W Frage nach Stenose/Emboliequelle an den
Hirnbasisarterien
us W Suche nach kardialen Emboliequellen
(Echokardiografie)
Digitale Subtrak- S Zur interventionellen Therapie s. N4
tionsangiografie
(DSA)
A3 Transitorische US und FKDS P A. carotis: Stenosenachweis,
ischdmische Verschlussnachweis, Gradabschatzung
Attacken (.TIA) MRT mit MRA P Darstellung der Gefalle und des Hirnparenchyms
(Amaurosis fugax)
(s. auch B5) CT mit CTA W Wenn MRT nicht zur Verfligung steht und bei
Kontraindikation fir MRT
uUs P Suche nach kardialen Emboliequellen
(Echokardiografie)
Nuk S Perfusions-SPECT (Tc -99m-HMPAO/-ECD); ggf.

nach Stimulation, wenn CT und MRT nicht
weiterflihrend sind

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

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-
lung

Kommentar

A4 Neuro-degenerative

Bewegungs-
storungen

MRT

=]

Zum Ausschluss organischer Ursache
(Demenzabklarung)

CT

W

Bei Kontraindikation fur MRT

PET-CT

W

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

Mit ['8F]Fluor-L-Dinydroxyphenylalanin (F-DOPA)
zur DD Parkinson Syndrom vs. essentieller
Tremor.

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

Nuk

Dopamin-Transporter-SPECT (FP-CIT-Scan) zur
DD Parkinson Syndrom vs. essentieller Tremor
und zur DD Lewy-Kérperchen-Demenz vs.
Alzheimer-Demenz;

MIBG-SPECT (Myokard) kann zur DD
idiopathisches Parkinson-Syndrom vs.
Multisystematrophie angewandt werden

A5

Demenz und

Gedachtnis-storung,
erstmals auftretende

Psychose

MRT

Ausschluss organischer Ursachen (vaskularer
Demenz, Normaldruck-Hydrozephalus)

Ausschlussdiagnostik. Bei Kontraindikation flr
MRT

Nuk

Rezeptorscan (DAT): DD Lewy-Korperchen-
Demenz vs. Alzheimer-Demenz, Perfusions-
SPECT zur Demenzdiagnostik, sofern FDG nicht
verfugbar

PET-CT

Mit FDG und Amyloid-PET: Friihdiagnostik der
primaren Demenzerkrankungen.

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

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

Ergadnzend Tau-PET bei Alzheimer Erkrankung.

A6

a)

b)

Epilepsie bei
Erwachsenen
Erstmaliger,
einmaliger
Krampfanfall

Rezidivierender
Anfall

(bei Kindern s. M5)

CT/MRT

Ausschluss organischer Ursachen

MRT

Nach fachlicher Abklarung zum Nachweis eines
epileptogenen Fokus
(spez. Epilepsie-MR-Protokoll)

Nuk

Perfusions-SPECT bevorzugt iktal, ggf. im
anfallsfreien Intervall.

PET-CT

FDG-PET-CT zur Fokussuche

A7

Raumfordernde
Lasion (Maligne

Raumforderung (RF)

s.L1)

MRT

v

Sensitiver als CT

CT

Bei symptomatischen Patienten, und bei
Kontraindikation fir MRT

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
A8 Entziindliche Erkran- MRT P Deutlich sensitiver im Lasionshachweis als CT.
kungen des zentralen DWI bei V. a. Abszess
Nervensystems . T "
(ZNS) (Abszess, En- PET-CT S Mit FDG bei I_|mb|schg_r Enzephalitis (ggf.
X o= kombiniert mit Ganzkérper (GK)-PET-CT zur TU-
zephalitis, Meningitis) Suche)
Ep:nfr?;?:r:k“"gs' Mit O-(2-[18F]Fluoroethyl)-L-Tyrosin (FET) oder
F-DOPA zur DD zwischen Entmarkung und
(niedrig gradig) malignem hirneigenen TU
A9 Kopfschmerzen, Ro6 Schadel N liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
chronische MRT P Bei Anderung des Kopfschmerztyps oder fokalen
neurologischen Zeichen
CT w Bei Kontraindikation fir MRT und Ausschluss
anderer Erkrankungen, z. B. chronisches
subdurales Hamatom
R6 HWS/NNH W Nur bei definierter Fragestellung
US (FKDS) der A. S Bei V. a. Riesenzellarteriitis
temporalis
PET-CT FDG-PET-CT bei V. a. Riesenzellarteriitis
A10 Kopfschmerzen, CT Ausschluss organischer Ursache.
akute bzw. schwere, Vor allem Ausschluss/Nachweis Hirnblutung/SAB.
vor allem Cave: negativer CT-Befund schlieBt SAB nicht
Subarachnoidal- aus! (bei langerem Intervall MRT und
blutung (SAB), Liguorpunktion erwdgen)
le;irzci):oglsches CTA/MRA W Bei nachgewiesener SAB zum
Pa illénédem Aneurysmanachweis und Beurteilung der
Angerun der’ Morphologie, bei fehlender traumatischer
gc Ursache Wiederholung nach 2 bis 6 Wochen. Bei
Bewusstseinslage spontaner SAB Angiografie
(bei Kindern s. M8)
DSA W DSA ist der Goldstandard zur Abklarung einer
nicht-traumatischen spontanen SAB. 3-D-
Rotationsangiografie zur hochaufgeldsten
Darstellung der Anatomie (Interventionsplanung)
mit VRT und MPR Rekonstruktionen.
MRT w Bei V. a. entzindliche Genese der Schmerzen
sensitiver als CT
MRA/CTA W V. a. Sinus-/Venenthrombose
A11 V. a. RF der MRT P Verfahren der Wahl (dynamische
Hypophyse oder im Dulnnschichtuntersuchung mit KM)
tBuer(r:?ézh der Sella CT W Bei Kontraindikation fur MRT oder zur weiteren
Charakterisierung nach vorliegendem MRT
PET-CT S SSTR-PET-CT bei endokrin aktivem TU-Rezidiv
A12 V. a. Erkrankung in MRT P Primardiagnostik
der tnnteren CT W Bei Kontraindikation fir MRT oder im Notfall
Schédelgrube
A13 Hydrozephalus MRT P Ursachenabklarung insbesondere bei jungeren
(bei Kindern s. Patienten, Verlaufskontrolle (VK)
M3, M4) CT P In der Akutdiagnostik/Ausschlussdiagnostik,
postoperativ oder bei Kontraindikation fur MRT
Ro Beurteilung des gesamten Shuntsystems (VK)
Nuk S Liquorszintigrafie Zusatzdiagnostik bei V. a.

Normaldruckhydrozephalus,
V. a. Liquorzirkulationsstérung

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
A14 Symptome am Mittel- CT/MRT/ CBCT/ P Nach gezielter fachérztlicher Abklarung
oder Innenohr DVT
(einschl. Vertigo) US (FKDS) W Karotiden, Vertebralarterien, ggf. intrakranielle
Arterien mit TCD
A15 Schallleitungs- oder CT/CBCT/DVT P Bei Befundpersistenz ohne klinisch klarbare
kombinierte Ursache, bei Trauma (Frakturverdacht),
Schwerhdrigkeit Mittelohrtumor, -fehlbildung, Otosklerose,

Veranderungen der Gehérkndchelchen (hier auch
CBCT indiziert)

MRT P Nur bei akuter Symptomatik

A16 Schallempfin- MRT P RF Kleinhirnbriickenwinkel; V. a. Vestibularis-

dungsschwer- schwannom (Akustikusneurinom)

horigkeit (Ausschlussdiagnostik)

(bei Kindern s. M6) CT/CBCT/DVT w Nachweis pathologischer VVerkndcherungen im

Ohr
A17 NNH-Erkrankungen Nach facharztlicher Abklarung, Bildgebung
(bei Kindern s. M9) praoperativ oder bei Komplikationen
Chronische Sinusitis CT/DVT P Bei persistierenden therapierefraktaren

Beschwerden, praoperativ und als Low-Dose CT
zur OP-Planung; Voraussetzung fir endonasale,
navigationsgesteuerte Chirurgie (FESS)

V. a. NNH-RF CT/MRT P Bei V. a. maligne RF

DSA S (Praoperative) Embolisation stark vaskularisierter

oder blutender RF
Akute Sinusitis R6 N Die akute Sinusitis ist eine klinische Diagnose

und erfordert keine Bildgebung.

CT P bei V. a. orbitale Komplikation

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

A18 V. a. orbitale RF us P Orientierende Erstuntersuchung
(Leitsymptom MRT P Verfahren der Wahl zum Nachweis und zur

Protrusio bulbi) Differenzierung orbitaler RF

CT P Bei V. a. knécherne Beteiligung oder
Verkalkungen, bei Kontraindikation fir MRT
A19 Traumafolgen und CT P CT ist Methode der ersten Wahl bei V. a. FK zu
FK in der Orbita Darstellung rontgendichter (z. B. Metall) oder

nicht-réntgendichter (z. B. Holz) FK. Zudem
Detektion von Frakturen.

MRT W Nach augenarztlicher Untersuchung bildgebende
Methode der Wahl zur Darstellung von Begleit-
verletzungen, sekundare Komplikationen (z. B.
Entzundungen/Abszess). Cave: Kontraindikation
bei V. a. FK, besonders bei V. a. Metall FK.

R Orbita S Nicht indiziert fiir Lokalisationsdiagnostik:
Ausschluss metallischer FK vor MRT

A20 V.a. intraorbitale MRT P Abszess, Orbitaphlegmone, Retrobulbérneuritis,
Entziindung Verlauf, postoperative Kontrolle
CT P In der Akutsituation oder bei Kontraindikation fir
MRT
CT W V. a. knécherne Beteiligung

us W Ausschluss Endophthalmitis, Nachweis
umschriebener Veranderungen,
Verlaufsuntersuchungen maoglich

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
A21 V. a. endokrine us W Nach augenérztlicher Untersuchung bei unklarem
Orbitopathie, klinischem Befund
Myositis MRT W MRT zur weiteren Abklarung und zur
Therapie/Therapiekontrolle
A22 Sehstérungen (akute R Orbita N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
gﬂ:;éﬁ:)s'cms‘ce'd' MRT s Nach gezielter fachérztlicher Abkldrung.
(s. auch A2/A3) MRT bei Pathologie am N. opticus/Sehbahn
: (Retrobulbarneuritis, TU).
CT S CT, wenn MRT nicht zur Verfagung steht und bei
Kontraindikation fir MRT
und bei V. a. kndcherne Veranderungen
us S Bei V. a. intraorbitale Pathologie

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



B. Hals

27

B.

Hals

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
B1 SD-Knoten und us P Morphologie, VVolumetrie, Nachweis diffuser oder
-vergroRerungen fokaler Verdnderungen (Entziindungen, Knoten,
Morbus Basedow), ggf. US-gezielte Punktion zur
Dignitatsbeurteilung
Nuk P Quantitative Szintigrafie mit Tc-Pertechnetat. DD
heiler vs. kalter Knoten, funktionelle Autonomie.
Bei retrosternaler Struma mit
lod-123. Zur Dignitatsabklarung kalter Knoten Tc-
MIBI.
CT oder MRT S Zur Erfassung sonografisch nicht zuganglicher
retrosternaler oder intrathorakaler SD-Anteile).
Cave: Keine iodhaltigen KM bei Hyperthyreose
oder V. a. SD-Karzinom
R6 Trachea Trachealverlagerung/-einengung
B2 SD-Fehlfunktion us P Morphologie, Nachweis diffuser oder fokaler
Hyperthyreose Veranderungen (Entziindungen, Morbus
Basedow, Knoten)
Nuk P Quantitative Szintigrafie mit Tc-Pertechnetat
B3 SD-Dystopie (z. B. Nuk P Lokalisation ektoper SD Anlagen meist mit lod-
bei Zungengrund- 123.
struma) Cave: Szintigrafisch ,kaltes" Gewebe
us W Bei oberflachennahen ektopen Knoten
CT/IMRT W V. a. intrathorakale Lage. Cave: Bei CT kein KM
B4 Hyperpara- us P Nachweis von Adenomen in typischer oder
thyreoidismus (HPT) ektoper Lage
Nuk P MIBI-SPECT: Nachweis vor allem bei ektoper
Lage zervikal oder mediastinal, bei Z. n. OP, vor
geplanter minimal-invasiver Resektion.
MRT W Bei nicht konklusivem Ergebnis von US und Nuk,
ggf. auch genaue Morphologie praoperativ
PET-CT S PET-CT (z. B. mit Cholin) zur
Lokalisationsdiagnostik (bei inkonklusiver SPECT
bzw. SPECT-CT)
DSA S Selektive Venenblutentnahme praoperativ bei
rezidiviertem primarem HPT und nichtkonklusiver
Bildgebung
B5 Auskultatorische US (FKDS) P A. carotis: Verfahren der ersten Wahl
2usche
S_E};l:;ci:se uber der MRA/CTA W Darstellung der Anatomie und GefaRpathologie
B6 Verschluckter FK RO W Nativ und ggf. mit wasserloslichem KM,
Osophagus Lokalisation, Ausschluss Wandveretzung
CT S V. a. Komplikationen, z. B. Perforation
B7 Inhalierter FK RO P Gdf. in Inspiration und Exspiration
CT S V. a. Komplikationen, z. B. Perforation
B8 RF unbekannten US (FKDS) P Zur Verifikation, ggf. mit Punktion
Ursprungs MRT P Artdiagnostik, Ausdehnung

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
CT W Bei Kontraindikation fiir MRT
PET-CT S Mit FDG: nach histologischer Sicherung bei

Metastasen mit unklarem Prim&rtumor oder
malignem Lymphom zur Erfassung weiterer
Herde und ggf. des Primartumors. Bei V. a.
Paragangliom SSTR-PET-CT.

B9 Dysfunktion MRT P Funktions-MRT mit gedffnetem und
Kiefergelenk geschlossenem Mund
B10 Obstruktion der us P V. a. Speichelstein, Basisuntersuchung, ggf. mit
Speicheldrisen Speichelprovokation durch Sialogoga
RO/MRT w Sialografie oder MRT zur Gangdarstellung
Nuk S Funktionsszintigrafie mit Tc-Pertechnetat, z. B.

Verdacht auf Sicca-Syndrom, ggf. Indikation bei
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich

B11 RF in den us P Basisuntersuchung

Speicheldriisen MRT

(bei Tumoren s. L2) V. a. Entziindung bei Kindern und unklarem US-

Befund

CT W Bei Kontraindikation fiir MRT
B12 Autoimmun- Sialografie N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
erkrgnkungfan der us P Basisuntersuchung
Speicheldriisen
(Sjégren-Syndrom)  MRT W Bei inkonklusivem US, bei V. a. Lymphom

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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C. Wirbelsaule (WS)

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
Halswirbelsdule (HWS)
C1 Kongenitale MRT P Darstellung intra-/paraspinaler Anomalien bzw.
Erkrankungen Weichteilveranderungen, Beurteilung von
(bei Kindern s. M1) Aufbau- und Segmentationsstérungen der
Wirbelkorper (WK)
Ro® S Rein kndcherne Anomalien: falls kein isolierter
Befund, erganzendes R6 der (ibrigen WS-
Abschnitte; a. p. und seitl. bei Skoliose.
Zu Ruckenschmerzen bei Kindern s. M18
CT S Darstellung knocherner Details
C2 Myelopathie: MRT P Darstellung kndcherner/spinaler Details,
TU, Entziindung Darstellung des Myelons und der
Weichteilstrukturen auch intraspinal.
CT S Wenn MRT nicht zur Verfugung steht und bei
Kontraindikation fur MRT; ggf. Myelografie mit
Myelo-CT
C3 Atlantoaxiale RO P Laterale Aufnahme in Inklination.
Subluxation Verletzungsbedingte Subluxation s. Abschnitt
K. Trauma
CT w Beste Darstellung der Gelenke und der
Schédelbasis
MRT w Beste Darstellung diskoligamentarer
Verletzungen und von Verletzungen des
Myelons sowie von Pannus bei
rheumatologischen Erkrankungen
C4 Nackenschmerzen, R6 N Bei unspezifischen Schmerzen ohne
Brachialgie, neurologische Symptomatik. Degenerative
degenerative Veranderungen sind haufig nicht Ursache der
Veranderung Schmerzen
CT w Bei neurologischer Symptomatik, wenn MRT
nicht zeitnah maoglich
MRT w Bei neurologischer Symptomatik
Brustwirbelséule (BWS)
C5 Schmerzen ohne Ro N Bei unspezifischen Schmerzen ohne
Trauma neurologische Symptomatik: Degenerative
Veranderungen sind haufig nicht Ursache der
Schmerzen.
Bei akuten Schmerzen andere Ursachen in
Betracht ziehen (Aortendissektion,
Lungenembolie, Pneumothorax, Herzinfarkt,
TU oder Metastasen
MRT w Bei neurologischer Symptomatik
CT W Wenn MRT nicht zur Verfligung steht und bei
Kontraindikation fur MRT, ggf. post-Myelografie.
Lendenwirbelsaule (LWS)
C6 Ruickenschmerzen Ro N Knocherne Veranderungen sind in der Regel
nicht Ursache der Schmerzen
a) Akute Rucken- MRT N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
schmerzen ohne CcT N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
neurologische
Symptomatik oder
andere
Warnsymptome
b) Akute MRT P Verfahren der ersten Wahl
Rickenschmerzen CcT w Wenn MRT nicht zur Verfiigung steht und bei

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



C. Wirbelsaule 30
Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
mit neurologischer Kontraindikation fiir MRT, zudem zur
Symptomatik Darstellung der kndchernen Strukturen (z. A.
Fraktur, Osteodestruktion), auch pra-operativ.
ggf. als Myelografie-CT
Nuk w Mehrphasen-Skelett-Szintigrafie (z. B. zur TU-
Suche oder bei V. a. Osteosynthesen-
pathologie)
R& w Zum Nachweis struktureller
Knochenveranderungen. Mit Vorsicht zu
bewerten, da haufig nicht Ursache fiir die
Schmerzen
PET-CT S Falls MRT/CT nicht konklusiv, z. B. zum
Nachweis entzundlicher Ursachen
c) Chronische oder MRT w Bei therapierefraktaren Beschwerden
therapierefraktare Nuk w Mehrphasen-Skelett-Szintigrafie (z. B. zur TU-
Rickenschmerzen Suche oder bei V. a.
ohne neurologische Osteosynthesenpathologie)
Symptomatik, sofern "Rz S Zum Ausschluss von Kontraindikationen vor
Infektparameter un- intensiver Physiotherapie
auffallig sind und kein “pET_CT S Falls MRT/CT nicht konklusiv, z. B. zum
TU vorliegt Nachweis entziindlicher Ursachen
d) Rickenschmerzen Ro6 N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
mit Warnsymptomen "\ RT P Erganzend auch bei negativem Ro-Befund
(.red flags®) CT w CT zur Darstellung der knéchernen Strukturen
(auch pra-operativ). Ggf. als Myelografie CT bei
Kontraindikation fur MRT
Nuk w GKS zum Ausschluss von Infektion; primarer

oder sekundarer Knochentumor.

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

Knochenskelett und Muskulatur

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Bildgebendes Grad der Kommentar
Fragestellung Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
D1 Osteomyelitis (bei RO P Cave: Zu Beginn der Erkrankung falsch
Kindern s. M24-25) negative Befunde!
MRT w Zur DD und zur Beurteilung der Ausdehnung,
initial
us w Darstellung von Weichteilkomponenten
(Abszesse und Periostreaktion)
CT w Nachweis von Sequestern, ggf. Lokalisation fir
perkutane Biopsie
Nuk w Mehrphasen-Skelett-Szintigrafie mit Tc-Phospho-
naten. Beurteilung der Floriditat, Nachweis
zusatzlicher Herde, Nachweis der Entziindung
PET-CT S Mit FDG wenn Vordiagnostik inkonklusiv
D2 Primartumor der Knochen (s. L26)
D3 Primartumor aufRerhalb des Skeletts, Suche nach Knochenmetastasen (s. L27)
D4 Unklare RF in den US, ggf. mit FKDS P Ausschluss oder Bestatigung Weichteiltumor,
Weichteilen oder KM Fihrung einer Biopsie
MRT Gesamtausdehnung und lokales Staging
RO P Knocherne Beteiligung, Verkalkungen
CT Bei Kontraindikation fur MRT und zur Fihrung
einer Biopsie
D5 Multiples Myelom (MM) (s. L24)
D6 Lokalisierter Ro P Lokale Abklarung
Knochen-schmerz MRT Bei persistierenden Beschwerden und negativem
Ré-Befund
CT S Bei Kontraindikation fir MRT und zur
Biopsieplanung
Nuk S Bei persistierenden Beschwerden ohne Korrelat
in RO, CT und MRT, GKS mit Tc-Phosphonaten
D7 Osteoporose Osteodensito- P Basisuntersuchung
metrie (DEXA)
RO W Nachweis von Sinterungen, ermoglicht in
gewissem Umfang eine DD des osteopenen
Knochens wie z. B. Osteomalazie, HPT
Nuk Bei HPT s. B4
D8 Osteomalazie RO P Lokaler Rontgenbefund zum Nachweis von
Komplikationen bei Osteomalazie wie Sinterung,
Ermidungsbriiche
MRT w DD frische/alte Sinterung, Nachweis/Ausschluss
zugrundeliegender TU
Nuk S GKS mit Tc-Phosphonaten zur DD: frische/alte
Fraktur, wenn MRT nicht mdglich
D9 Akute, lokalisierte RO N Bei spontanem Auftreten ohne Trauma und ohne
Schmerzen in der red flags keine initiale Bildgebung
WS Ro w Nachweis Frakturen, Sinterungen oder anderen
Ursachen
CT W Bei unklarem Réntgenbefund, Beurteilung der

Stabilitat

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Bildgebendes Grad der Kommentar
Fragestellung Untersuchungs-  Emp-
verfahren fehlung
MRT W DD frische/alte Frakturen oder radikularen
Beschwerden;
Ausschluss pathologischer Frakturen (z. B. durch
TU)
Nuk w GKS mit Tc-Phosphonaten zur DD: frische/alte

Fraktur, weitere Herde z. B. durch
metastasierende TU-Erkrankung

DEXA S Ausmal einer Osteoporose, ggf. Planung einer
medikamentdsen Therapie
D10 Morbus Sudeck RO P Ausschluss anderer Ursachen der Schmerzen
MRT W bei persistierenden Schmerzen ohne
richtungsweisenden Réntgenbefund
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei persistierenden
Schmerzen ohne richtungsweisenden
Rontgenbefund
D11 Nicht traumatische Ro6 P z. A. Knécherne Veranderungen der betroffenen
Arthropathie, Gelenke
erstmaliges Auftreten ~ ;5" ri gy P 2. A. Begleitende Synovitis
MRT w Nachweis von Synovitis und Erosionen; DD
Einordnung bei GK-MRT Befall weiterer Gelenke
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei V. a. Befall
weiterer Gelenke
D12 Arthropathie, R& P Beurteilung der kndchernen Komponenten,
VK Therapieentscheidung
us P Beurteilung der Weichteilkomponente, Nachweis
friher Erosionen
MRT w Beurteilung des Ausmales einer Synovitis,
Erkennung fraher Erosionen
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten zur Beurteilung der
Floriditat
D13 Schmerzen an der R& P Lockerung, Entzindung
Endoprothese CT W Periprosthetische Osteolyse u. Frakturen
us W Nachweis eines Gelenkergusses, ggf. mit FKDS
zum Nachweis einer Weichteilreaktion
Nuk S GKS mit Tc-Phosphonaten: Unauffalliges
Szintigramm schlieRt Komplikation weitgehend
aus
D14 Intra- und post- Rd P Bei individueller medizinischer Rechtfertigung,
operative Kontrolle z. B. Ausschluss von Komplikationen.
nach Prothesen- Alleinige Mafinahmen zur Qualitatssicherung
implantation ersetzen nicht die Rechtfertigung.
D15 Chronische R& N W: lediglich bei geplanten Therapien
ggﬂmgrzen in der us W Chronische Rotatorenmanschettenruptur,
Tendinose
MRT S Vor chirurgischem Eingriff. Zum Ausschluss
anderer Ursachen
D15a Akute Schmerzenin RO P Bei Trauma, Frakturfolgen, TU
der Schulter uUs P Basisuntersuchung, speziell der
Rotatorenmanschette
MRT W In komplexen Fallen bei nicht konklusivem US
und RS

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Bildgebendes Grad der Kommentar
Fragestellung Untersuchungs-  Emp-
verfahren fehlung
D16 Impingement- RO P Zeigt subakromiale Enge, Verkalkungen, AC-
Syndrom Arthrose, Humeruskopf-Hochstand
us p Erguss, Lasion der Rotatorenmanschette
MRT w Vor chirurgischem Eingriff. Zum Ausschluss
anderer Ursachen
D17 Instabilitat der R& P Zumindest bei erstmaliger Luxation
Schulter uUsS P Wenn Expertise vorhanden. Zeigt Verletzungen

der Rotatorenmanschette, Hill-Sachs-Lasion,
Funktions- und Instabilitédtsdiagnostik

MRT P Pathologie des Labrums und der glenohumeralen
Bander (direkte oder indirekte MR-Arthrografie)
CT-Arthrografie w Alternative zur MR-Arthrografie
D18 Ruptur der (U P Beurteilung der Rotatorenmanschette
S}ot:\togerjﬂ- MRT Falls klinisch und sonografisch unklarer Befund,
anschette praoperative Beurteilung einer
Verfettung/Atrophie der Rotatoren
D19 Schmerzen im Rd P Basisuntersuchung
lliosakralgelenk MRT P Bei Verdacht auf rheumatologische
Erkrankungen
MRT/CT W Bei unklarem Rontgenbefund, Diskrepanz

zwischen R6 und Kilinik oder zur Friihdetektion
von Lasionen (z. B. bei Morbus Bechterew)

Nuk w GKS mit Tc-Phosphonaten. Diagnostik und
Nachweis weiterer Lasionen

D20 Huftschmerzen bei Ro N In Abh. von der klinischen Symptomatik; W:
voller Bewegungs- lediglich bei persistierenden Beschwerden
fahigkeit

MRT W Bei persistierenden Beschwerden und
unauffalligem Rdntgenbefund, V. a.
Huiftkopfnekrose, Subchondrale

(bei Kindern s. M22)

Insuffizienzfraktur
uUs w Bei inkonklusivem R&-Befund, Nachweis einer
Weichteilpathologie
D21 Huiftschmerzen bei Ro P Verfahren der ersten Wahl

akut eingeschrankter S
Bewegungs-fahigkeit
(bei Kindern s. M22)

Wenn Réntgen die Symptomatik nicht erklart:
Nachweis eines Gelenkergusses und
Weichteilpathologie

MRT W Bei persistierenden Beschwerden und
unauffalligem Rontgenbefund, Labrumveretzung
CT W z. A. okkulte Fraktur
D22 Schmerzenim Knie R P Bei V. a. Arthrose
ochhr:‘g;;egrj]ma MRT w unklarer Ro-Befund und persistierenden
( ) Beschwerden
us S Nachweis kleiner Ergussmengen, synovialer
Veranderungen oder poplitealer Zysten
D23 Schmerzenim Knie RO P Ausschluss Fraktur
?nk;;s%ier posttrau- MRT Bei Verdacht auf Kniegelenk-Binnenschaden und
vor Arthroskopie oder OP
D24 Hallux valgus RO P Basisuntersuchung vor geplanter OP

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Bildgebendes Grad der Kommentar
Fragestellung Untersuchungs-  Emp-
verfahren fehlung
D25 Schmerzen an RO P V. a. Fersensporn bei persistierenden
Aponeurosis Beschwerden
Elantarls oder us P Wenn Expertise vorhanden.
ersensporn
MRT Beurteilung der entziindlichen Aktivitat

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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E. Herz und groBe GefaRe

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
E1 Akuter R6 Thorax P Ausschluss Pneumothorax, Infilirate, Beurteilung
Thoraxschmerz der HerzgroRRe und Lungengefalle
US (Echokardio- P Nachweis kardialer oder aortaler Ursachen
grafie)
us P Bei lokalisierten Schmerzen zum Nachweis von
Thoraxwandprozessen, Pneumothorax und
Rippenfrakturen
Ro6 Skelett W V. a. Knochenldsionen
CT, CTA P Akutes Aortensyndrom, Lungenembolie,
chronisches Koronarsyndrom
MRT W Akutes Aortensyndrom
DD Myokarditis
Nuk w Lungenventilations-/Lungenperfusionsszintigrafie:
DD Lungenembolie.
Myokard-Perfusionsszintigrafie: DD koronare
Herzkrankheit (KHK).
GKS mit Tc-Phosphonaten: Nachweis von
kndchernen Lasionen
E2 Perikarderguss Transthorakale P Basisuntersuchung
Echokardiografie
(TTE)
Ré6 Thorax P Zum Ausschluss von kardiovaskularen Begleit- und
Folgeerkrankungen
CT W Als Erganzung bei nicht schliissigem TTE
Basisuntersuchung bei V. a. Perikarditis constrictiva
MRT W Als Ergénzung bei nicht schlissigem TTE- oder CT
Befund. Beurteilung Perikarditis, Myokarditis,
Perimyokarditis.
E3 Herzinsuffizienz us P Echokardiografie als Basisuntersuchung
R6 Thorax P Lungenodem, HerzgroRe, Pleuraerguss, Pneumonie
etc.
CTA W DD Chronisches Koronarsyndrom
MRT W bei V. a. myokardiale Erkrankungen
(pratherapeutische DD der Hypertrophieformen,
Speichererkrankungen,...) Vitalitat, Ischamie,
Funktion des linken Ventrikels (LV-Funktion)
Nuk W Myokard-Perfusions-szintigrafie: Vitalitat, Ischamie,
LV-Funktion.
MIBG-Szintigrafie: Myokardinnervation
Nuk S Tc-Phosphonate zum Nachweis einer kardialen
Transthyretin-Amyloidose, ggf. Amyloid-PET-CT
PET-CT W Mit FDG: Vitalitatsdiagnostik bei linksventrikularer

Ejektionsfraktion (LVEF) < 35 %

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
E4 Hypertonie Ré Thorax P Herz- und Aortenkonfiguration, Lungenstauung
US (FKDS) P Nierenparenchymschaden/Nierenarterienstenose
(NAST), Aortenaneurysma
US (Echokardio- w Zeigt Grad der kardialen Hypertrophie
grafie) Bei Kindern Ausschluss einer Aortenisthmusstenose
kardiale Begleiterkrankungen
Nuk S Bei V. a. renale Ursache: Nieren-
Funktionsszintigrafie mit Tc-MAG3, bei V. a.
Phaochromozytom: MIBG-Szintigrafie
MR-/CT-/ S Ausschluss NAST bei unklarem Befund bei der
DSA-Angiografie vorgeschalteten Diagnostik
E5 Vitium Cordis US (Echokardio- P Primare kardiologische Abklarung
(angeboren und grafie)
erworben) R6 Thorax P Basisuntersuchung, Erganzung zur primaren TTE
MRT W Pra-OP, VK, CT-Kontraindikationen
CT W Bei Kontraindikationen zur MRT oder zur Planung
spezieller Eingriffe, z. B. vor TAVL.
E6 Endokarditis, us P TTE und transtsophageale Echokardiografie (TEE)
Implantat-
infektionen CT W Wenn TTE und TEE nicht ausreichend,
insbesondere zur Suche nach perivalvularen und
periprothetischen Abszessen
PET-CT W Mit FDG zum Nachweis Endokarditis,
Klappeninfektion, Implantatinfektionen
(Schrittmacher, Defibrillatoren, linksventrikulare
Unterstitzungssysteme), DD Mediastinitis,
entzundlich bedingtes instabiles Sternum,
Sarkoidose des Myokards
E7 Chronisches R6 Thorax Ausschluss Begleiterkrankungen, vor Bypass OP
Koronarsyndrom - - - —— -
(,stabile KHK") US (Echokardio- Beurteilung der linksventrikularen Funktion.
grafie) Identifikation von Differentialdiagnosen (z. B.
Klappenvitien) und kardialen Begleiterkrankungen
CT Koronar- P bei niedriger und mittlerer klin.
angiografie Vortestwahrscheinlichkeit
MRT W bei hoher klinischer Vortestwahrscheinlichkeit
Nuk W Myokard-Perfusionsszintigrafie bei hoher klinischer
Vortestwahrscheinlichkeit mit Frage nach
Belastungsischamie, Vitalitatsdiagnostik, LV-
Funktion
PET-CT W Mit FDG: Vitalitatsdiagnostik zur Planung
revaskularisierender Eingriffe. Mit Perfusionstracer
quantitative Flussreserve.
us S Stressechokardiografie bei hoher klin.

Vortestwahrscheinlichkeit

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
E8 Akutes Ré Thorax P Ausgangsbefund zur VK und vor OP,
Koronarsyndrom Lungengefalle, Ausschluss Begleiterkrankungen

Koronarangio- P Bei typischer Symptomatik, entsprechendem EKG

grafie und perku- und ggf. positivem Labor

tane koronare

Intervention (PCI)

US (Echokardio- W Beurteilung von Herzfunktion und mogl.

grafie) begleitenden Vitien, bei Schock und bei V. a.
mechanische Komplikationen

CT S »Triple Rule Out” bei niedriger bis intermediarer
Wahrscheinlichkeit flr ein ACS

E9 Kardiomyopathie US (Echokar- P Primare kardiologische Abklarung

diografie)

R6 Thorax P Pulmonalvendse Stauung, Pleuraerglsse

MRT P Arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie,
dilatative und hypertrophe Kardiomyopathie,
Speichererkrankungen, Beurteilung myokardiale
Fibrose

Nuk W Myokard-Perfusionsszintigrafie bei DD Dilatative
oder kardiovaskulére Kardiomyopathie,
Amyloidosenachweis mit geeigneten Tc-
Phosphonaten

E10 Lungenembolie CT P Nachweis, Lokalisation und Quantifizierung

US (Echo- P Zeichen der Rechtsherzbelastung

kardiografie)

Nuk P Lungenventilations-/Lungenperfusionsszintigrafie
mit Tc-MAA: Zur Emboliediagnostik, z. B. bei
pulmonaler Hypertonie

CT-Venografie P Im Rahmen der Thorax-CT: CT OS bis Nierenvenen
in spat vendser KM-Phase zum Nachweis der
Emboliequelle

us S Nachweis und Kontrolle peripherer Lungeninfarkte

MRT S kontrastmittelverstarkte MRA (CE-MRA) bei CT-
Kontraindikation.

DSA S Nur zur Intervention

E11 Aortenaneurysma/ CT P Erkrankungsnachweis, OP-/Interventionsplanung,
Aortendissektion Therapiekomplikationen
akutes Stadium Maéglichst mit EKG Triggerung

US (Echo- P Beurteilung von Klappenbeteiligung (Aortenklappe)

kardiografie)

R& Thorax P Status thorakal

MRT W Bei CT-Kontraindikation

E12 Thorakales oder CT P Diagnose, OP-/Interventionsplanung,
abdominales Komplikationen
Aortenaneurysma/ Méoglichst mit EKG Triggerung
Aoﬂend|ssekt|gn us P Diagnostik und VK falls abdominal
ohne akutes Bild,
Aortitis Ré Thorax N Allenfalls fiir Begleiterkrankungen, oft nicht
konklusiv.

MRT W Diagnose, OP-/Interventionsplanung, bei CT-
Kontraindikation.

US (Echo- W Diagnostik und VK thorakal

kardiografie) Beurteilung von Klappenbeteiligung (Aortenklappe).

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
PET-CT S Mit FDG: GroRgefalvaskulitis-Diagnostik
E13 Obere US (FKDS) P Thrombosenachweis und -ausdehnung, DD, VK
Einflussstauung RO Thorax P Basisuntersuchung Ausschluss mediastinale RF
CT/MRT P Mediastinale Ausdehnung, Klarung der Ursache
(TU-Nachweis)
Phlebografie bei geplanter Intervention
E14 Darstellung des US (FKDS) P Thrombosenachweis und -ausdehnung, DD, VK
tiefen Beinvenen- Phlebografie Falls FKDS nicht verfiigbar oder Aussagekraft
systems . hrankt
(Thrombose- eingesc
verdacht, MRA S Falls Phlebografie und FKDS technisch nicht
postthrombotisches durchfiihrbar
Syndrom)
E15 Varikosis US (FKDS) P Verfahren der ersten Wahl
Phlebografie S Nur noch praoperativ bei speziellen Indikationen
E16 Periphere arterielle US (FKDS) oder P Verfahren der ersten Wahl
Verschluss- Continuous Wave
krankheit (CW)-Doppler mit
Verschluss-
druckmessung
CTA/MRA W Bei unklarem US und bei Mehretagenbefunden.
Zur Planung der Intervention/OP
Angiografie N Nur im Rahmen einer geplanten Intervention

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

Thorax

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
F1 Infektion der oberen RO Thorax N Kein Einfluss auf Diagnose und Therapie im
Atemwege oberen Respirationstrakt
F2 Pneumonie R& Thorax P Basisdiagnostik
(bei Kindern s. M28)
us w Nachweis und DD eines Ergusses, ggf. Planung
Punktion/Drainage
CT W Bei immunsupprimierten Patienten (Low-Dose
Nativ-CT), bei V. a. Komplikationen (z. B.
Abszess), bei Persistenz oder Rezidiv einer
Pneumonie trotz angemessener Therapie, bei
unklarem Befund im Ro Thorax, vor
Bronchoskopie
F3 Chronischer Husten RO Thorax P Bei Persistenz (iber 8 Wochen
CT W Low-Dose Nativ-CT. Bei pathologischem oder
unklarem Ro-Befund.
F4 Asthma R& Thorax N Initial nicht erforderlich
CT W Low-Dose Nativ-CT. Differenzialdiagnostik
anderer pulmonaler Erkrankungen
F5 Chronisch R& Thorax P Bei Erstdiagnose oder Anderung der
obstruktive Symptomatik
'(-C“g%,eg)e;';irtat’j‘tfé‘”g cT W Bevorzugt hochauflésende CT (HRCT). Zur
ohne Emphysem Charakterisierung und Quantifizierung der
phy Erkrankung, zur Therapieplanung
Nuk S Ventilations-/Perfusionsszintigrafie zur
Interventionsplanung (operative oder
endobronchiale Volumenreduktion)
F6 Interstitielle Ro6 Thorax P Bei Erstdiagnose sowie zur Verlaufsuntersuchung
Lungenerkrankung
CT P HRCT, Diagnose, genaue Darstellung der
Morphologie, ggf. zusétzlich in Bauchlage
und/oder Exspiration. Ggf. zum
Therapiemonitoring
us W Darstellung von Pleuraveranderungen,
subpleurale Konsolidierung
F7 Hamoptysen R6 Thorax P Erstabklarung, orientierende Untersuchung
CT W CT mit KM, Ausschluss einer Lungenembolie,
Lokalisation eventueller Blutungsquellen
(Bronchialarterien), Arteriovendse Malformation
(AVM), Lungentumor
MRT S V. a. Lungenembolie bei Schwangeren (im ersten
Trimenon ohne KM!) oder jungen (< 40 J)
Patienten
DSA S Bei anhaltender Blutung aus unklarer Quelle, bei
therapierefraktarer oder lebensbedrohlicher
Blutung in Embolisationsbereitschaft
F8 Primarer

Lungentumor (s. L6)

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

Kommentar

Untersuchungs-
verfahren
F9 Lungenmetastasen
bei bekanntem Pri-
martumor (s. Kap.
L), bei unbekanntem
Primartumor (s. L29
(CUP))
F10 Mediastinaltumor
(Primartumor, LK-
Metastase, LK-Neo-
plasie, Pseudotumor)
Primardiagnostik (s.
L7)
F11 Pleuraerguss Ro6 Thorax Basisuntersuchung mit Basisuntersuchung mit
gleichzeitiger Beurteilung der Lunge und des
Herzens
(U] Nachweis geringer Ergussmengen, Drainage-
/Punktionsplanung, VK
CT Drainageplanung, V. a. pleurale RF oder Empyem
F12 Empyem Ro Thorax Basisuntersuchung der Empyemausdehnung und
von Begleitbefunden
us Sensitiverer Nachweis von FlUssigkeit, Nachweis
von Detritus im Erguss, Differenzierung solider
Strukturen
CT Sensitiverer Nachweis von (gekammerter)
Flussigkeit, Differenzierung solider Strukturen,
Planung Therapie
F13 Pneumothorax R6 Thorax Sensitivitat gering bei ventralem u. mediastialem
Pneumothorax
uUs Sensitive Untersuchung, besonders bei
immobilen Patienten
CT Bei Rezidiv Spontanpneumothorax, Persistenz
trotz Drainage und zur OP-Planung
F14 Préaoperative Ro6 Thorax Vor kardiopulmonaler OP, bei anamnestisch
Diagnostik bekannter Lungenerkrankung, TU-Anamnese,
Alter > 60 Jahre (Nicht-Raucher), Alter > 55 Jahre
(Raucher, Ex-Raucher) je nach individuellem
Risiko, ggf. unter Abstimmung mit der Anasthesie
F15 Dialysepatient R& Thorax Bei Anderung der klinischen Situation
(Lungenodem, Hydrierung)
us Volumenstatus, Lungenddem
F16 Thoraxwand-RF CT Nachweis der Ausdehnung und ggf. Infiltration
uUs Zur direkten Darstellung des
Thoraxwandprozesses, ggf.
Histologiegewinnung, ggf. mit KM
R& Thorax meist primar erfolgt, aber haufig nicht zielfiihrend
MRT besserer Weichteilkontrast im Vergleich zum CT
F17 Thoraxtrauma R& Thorax Ausschluss Pneumothorax, Kontusion,
Klinisch stabil Rippenfrakturen, Hamatothorax
U Nachweis von Hamatothorax, Perikarderguss

bzw. Hamatoperikard, Sternumfraktur,
Rippenfrakturen (bei lokalisiertem klinischem
Befund) oder Pneumothorax,
Thoraxwandhamatomen, Ausschluss

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Emp-
verfahren fehlung
begleitender Verletzungen von
Oberbauchorganen
RO P Knocherner Hemithorax. V. a. Rippenfrakturen,
die im R6 Thorax in Standardtechnik nicht zu
sehen sind
CT w bei unklarem Befund
18 Thoraxtrauma CT P Lungenkontusion, Blutung, Aortendissektion,
klinisch instabil Pneumothorax, instabiler Thorax/ V. a. dislozierte
Rippenserienfraktur
us P Extended Focused Assessment with Sonography
for Trauma (eFAST)-Protokoll mit orientierender
Untersuchung (Pneumothorax,
Perikardtamponade, Hdmatothorax), nur wenn
Schockraum-CT nicht mdglich
R& Thorax N nur wenn Schockraum-CT nicht primar verflgbar
TTE W V. a. hamodynamisch relevanten Perikarderguss
F19 Atypischer Thorax- R6 Thorax P Ausschluss Pneumothorax, Pleuraerguss,
Schmerz Pneumonie, Mediastinum
S ei V. a. Lungenembolie, Aortenaneurysma,
(bsi V. a cT P  BelVal bolie, Aort
kardiovaskuldre : .
Aortendissektion
Ursache s. E1)
MRT S Bei CT-Kontraindikation, bei Schwangeren (im
ersten Trimenon ohne KM!) oder jungen (< 40
Jahre), kreislaufstabilen Patienten
us S Gezielte Abklarung bei lokalisiertem Schmerz
F20 Solitarer R6 Thorax P Vergleich mit Vorbildern obligat
Ibgngenrt{gdhzr(\j/,K CT W Morphologische Analyse, VK abklarende
slaagnli); fkun MaRnahmen (VK, invasive Abklarungen)
(s.a.L7) abhangig von HerdgroRe und Risikoanalyse.
Fleischner-Kriterien in der jeweils giiltigen
Fassung, VK in Low Dose Technik
PET-CT W FDG: zur DD unklarer Lungenrundherde > 6 mm
UsS (CEUS) S Beurteilung der Perfusion bei pleurastandigen

Lasionen

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

Osophagus und Magen-Darmtrakt

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Empfeh-
verfahren lung
G1 Schluck- Fluoroskopie P Nachweis von Osophagusverénderung, V. a.
beschwerden Aspiration, V. a. Divertikel
Bei V. a. Schluckstérung Untersuchung mit hoher
Bildfrequenz
us P Ausschluss einer zervikalen RF oder einer
Struma
Nuk S Osophagus-Szintigrafie: Transportstérung, Reflux
G2 Thoraxschmerzen: Osophagogramm W selten nach Endoskopie, in Abh. von der
Verdacht auf klinischen Symptomatik.
Hiatushernie oder
Refluxdsophagitis
G3 Osophagus- CT P V. a. Komplikationen, V. a. Mediastinitis, sensitiv
perforation zum Nachweis extraluminaler Luft
Osophagogramm W Falls CT nicht verfligbar oder Lokalisation des
mit wasserloslichen Lecks nicht eindeutig moglich ist
KM
G4 Intestinaler Video-Kapsel- P Verfahren der ersten Wahl
Blutverlust, chronisch endoskopie oder
oder rezidivierend, Enteroskopie
okkulte Blutung CT/MRT W Wenn Video-Kapselendoskopie oder Endoskopie
keine Ergebnisse brachten
Nuk w Sequenzszintigrafie mit markierten Erythrozyten.
Nachweis von Blutungen ab 0,1 ml/min,
besonders von intermittierenden okkulten
Blutungen
G5 Akute R& Abdomen N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen.
gastrointestinale Endoskopie!
El.l.’rt;mtg:m i Colon-Kontrast- N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen.
amatemesis einlauf (KE) Endoskopie!
CT W Nicht konklusive Endoskopie, mit CTA
(Sensitivitat héher als Angiografie)
Nuk S Nachweis der Blutungsquelle; Blutungsraten ab
0,1 ml/min kénnen festgestellt werden
Angiografie S Bei Planung einer Intervention
G6 Uncharakteristische Bildgebende Primar durch klinische Abklarung
Verdauungs- Untersuchung Bildgebung erst nach genauer Fragestellung
storungen us P Nachweis von auffilligen Befunden der Wand
von Magen und Darm sowie auRerhalb der
Hohlorgane
Ré Magen-Darm- S Bis auf spezielle Indikationen nicht mehr adaquat
Passage (MDP)
CT/MRT w Wenn Endoskopie nicht mdglich ist oder
Funktionstests nicht aussagekréaftig sind
G7 V.a.Anastomosen- RO MDP mit was- P Nachweis Anastomoseninsuffizienz
insuffizienz serloslichen KM
postoperativ CT P Sensitive Methode, zusatzlicher Nachweis

intraabdominaler Folgen der
Anastomoseninsuffizienz

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
G8 Akute Abdominal- CT P Nachweis von freier Luft, Aszites, dilatierten oder
schmerzen mit V. a. motilitatsgestdrten Darmabschnitten
gzrsfg[?;t'ich/ us P Nachweis entzindlicher Pathologien, von freier
Peritoni Luft, Aszites, dilatierten oder motilitatsgestorten
eritonismus .
Darmabschnitten
Ro6 Abdomen W Wenn CT nicht moglich, Nachweis freier Luft,
lleus, Konkremente/FK
G9 Dinndarm- US (FKDS) P Dilatierte Schlingen, freie FlUssigkeit, Adhdsion,
obstruktion: Perfusion
chrprygch oder CT/MRT W Intra-/extraluminale Veranderungen,
rezidivierend
G10 Verdacht auf Diinndarmdoppelko N Nicht mehr adaquat
entzindliche ntrastuntersuchung
Erkrankung des (DDK)
Eﬁuré;nrgﬁLTs (z.B. MRT P Lokalisation des Befalls, intra-/extraluminale
) Prozesse (Abszess), Fistelsysteme
us P Lokalisation des Befalls, intra-/extraluminale
Prozesse (Abszess)
CT w Intra-/extraluminale Veranderungen,
Komplikationen (Fistelsysteme), falls MRT nicht
verflighar/nicht moglich
Nuk S Entzindungs-Szintigrafie:
Entziindungslokalisation, Floriditat
PET-CT S Mit FDG zur Entziindungslokalisation, und -
aktivitat
G11 Entzindliche CT- bzw. MRT- P Wenn Koloskopie nicht moglich ist, komplette
Darmerkrankung: Kolografie Darstellung des Organs.
Schmerzen, Blutung, Nachteil: keine Histologie, komplette
Veranderungen der Darmreinigung erforderlich
D:Jfokﬁrtlfgifén usw, U P Orientierende, symptomgeleitete Untersuchung:
9 : Dilatation, lleuszeichen, Wandverdickung, RF,
(Dickdarmtumoren )
Therapiekontrolle
s. L13)
CT w Intra-/extraluminale Beurteilung
Nuk S Entziindungs-Szintigrafie
PET-CT S Mit FDG, zur Entziindungslokalisation und -
aktivitat
G12 lleus R6 Abdomen P DD lleus-Subileus
US ggf. FKDS P Dilatierte Darmschlingen, Motilitat, Wandschwel-
lung, Perfusion, Fluss in den Mesenterialgefaien
CT P Bes. bei ausgepragter klinischer Symptomatik,
ggf. CTA bei DD mesenteriale Ischamie
DDK N Nicht mehr adaquat
G14 Entzindliche Koloskopie P Verfahren der ersten Wahl
Eglmzrkrankung des us P Primére Beurteilung Darmwandverdickung und
Ausbreitungsmuster, Therapiekontrolle
CT W Beurteilung der Ausbreitung, Suche nach intra-
und extraluminaler Pathologie
MRT W Beurteilung der Ausbreitung, Suche nach intra-
und extraluminaler Pathologie
Nuk S Entziindungs-Szintigrafie (z. B Komplikationen)
PET-CT S Mit FDG zur Entzindungslokalisation und -

aktivitat

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
G15 Divertikulitis uUs P Basisuntersuchung
CT P Ggf. mit wasserloslichem KM rektal
Kolon-KE W Mit wasserloslichem KM, wenn CT nicht
verflgbar
Allgemeine abdominelle Beschwerden
G16 Akuter Unterbauch- R& Abdomen N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
schmerz us P Appendizitis, Abszess, Sigmadivertikulitis, gyn.
Prozesse
CT W Bei klinischem V. a. komplizierte Divertikulitis
oder Appendizitis ohne US-Nachweis
MRT W Bei Kindern, Jugendlichen und Schwangeren bei
fehlendem US-Nachweis einer Unterbauch-
Schmerzursache
G17 Palpable RF us P Verifikation des Befundes, Organzuordnung
MRT W Zur weiteren Abklarung bei Kindern und
Jugendlichen
CT W Zur weiteren Abklarung und ggf. TU-Staging
G18 Malabsorption R& N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
Nuk S Spezielle Resorptions-Tests (75Se-
Homotaurocholsaure (SEHCAT)-Test flr
Gallensaure-Absorption)
CT S V. a. Lymphom
MRT S Als MR-Enterografie
IS S Darmwandverdickung, V. a. entziindliche
Darmerkrankungen, Lymphom
G19 Appendizitis R6 N Meist klinische Diagnose
us P Verifikation des Befundes, Ausschluss anderer
Ursachen der Symptomatik
CT w Nur bei unklarem US, V. a. Komplikation, z. B.
Perforation, und DD TU, Adipositas
MRT W Kinder, Jugendliche, Schwangere bei unklarem
US, V. a. Komplikation und DD TU
G20 Obstipation R& Abdomen N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
gge;_1Kér)1dern s. M51) CT- oder MR- W V. a. TU als Ursache, wenn Koloskopie nicht
’ Kolonografie moglich
Ro S Kolontransferzeitbestimmung
Leber, Gallenblase und Pankreas
G21 Lebermetastasen
(s. L11)
G22 DD solitérer us Primardiagnostik, ggf. mit KM
Leberherd ;
(; ;erl;-nangiom, MRT %&Idstandard (dynamisch und ggdf. leberspez.
fokale nodulare )
Hyperplasie (FNH), CT w Nicht konklusiver US, falls MRT nicht méglich
Ad
enom) Nuk S Hepatobilare Sequenzszintigrafie zur Abklarung
benigner Leberherde
PET-CT S Mit FDG: Bei unklarem Befund nach CT/MRT

(CUP-Syndrom s. L29), DD zu benignen
Leberherden

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
G23 lkterus us P Verifikation einer mechanischen Dilatation,
Gallengang- Lokalisation der H6he der Obstruktion, Nachweis
erkrankung einer RF als Ursache
Magnetresonanz- P Goldstandard der Darstellung der Gallenwege

Cholangiopankreati
kografie (MRCP)

und des Pankreas

US Endosonografie w Diagnostik distaler Obstruktionen: RF vs.
Choledocholithiasis. Charakterisierung von RF
des Gallengangs und Pankreaskopfes.

CT w Nicht konklusiver US oder unzureichender
sonografischer Zugang, wenn MRT/MRCP nicht
moglich

ERC/P W In Interventionsbereitschaft

Nuk S Hepatobiliare Sequenzszintigrafie nur bei
Kontraindikation zu KM-Untersuchung oder
inkonklusiver Bildgebung

G24 Gallenblasen- us P Basisuntersuchung
erkrankung CT/MRT W Bei TU-Verdacht oder Komplikation

G25 Pankreatitis: Ro N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
chronisch -

us P Basisuntersuchung

CT P Nachweis von Kalzifikationen und Komplikationen

MRT/MRCP W Beurteilung Komplikationen, Gang-Morphologie,
Abgrenzung zum Pankreastumor

US Endosonografie S Bestimmung des Schweregrades, z. B. anhand
der Cambridge-Kriterien.

PET-CT S Mit FDG: DD Pankreatitis vs. TU (bei unklarem
CT/MRT)

G26 Pankreatitis: akut CT P Nachweis von Nekrosen, Fisteln, Verkalkungen,
Karzinom als Ursache

us P DD bilidre Pankreatitis (Entscheidung zur ERCP),
Basisuntersuchung

US Endosonografie w DD bilidre Pankreatitis (Entscheidung zur ERCP),
wenn US nicht eindeutig. Ausmal’ der Nekrosen
und Flussigkeitskollektionen.

MRT/MRCP V. a. bilidre Genese, Beurteilung Pankreasgang

G27 Postoperatives us P Anatomische Lokalisation der
Gallengangsleck Flassigkeitsansammlung

MRT/MRCP w Lokalisation der Austrittsstelle, wenn nicht primar
ERCP geplant

CT W Wenn US/MRT nicht méglich oder konklusiv sind

G28 Pankreastumor

(s. L12)

G29 Endokrin aktive TU
(Gastro-Entero-
Pankreatische (GEP)
NET) (s. L30)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
Fremdkorper (FK)
G30 Verschluckter FK, der R6 Weichteile des P Nach der direkten Untersuchung des Oropharynx

im Pharynx oderim  Halses
Bereich des oberen
Osophagus vermutet

(wo die meisten FK lokalisiert sind) und wenn der
FK wahrscheinlich réntgendicht ist. Die
Abgrenzung von kalzifiziertem Knorpel kann

wird schwierig sein. Die meisten Fischgraten sind auf
(bei Kindern s. M38) der Ro-Aufnahme nicht zu erkennen
Osophagogramm W DL-KM-Untersuchungen (bei
Perforationsverdacht wasserlosliche KM) hilfreich
zur Abklarung bei FK-Verdacht im oberen Gl
G31 Verschluckter, R6 Thorax P Bei Kindern miisste eine einzige
vermutlich Frontalaufnahme (R6 Thorax) mit Einschluss der
rontgendichter FK, Halsregion ausreichend sein. Bei Erwachsenen
der aufgrund von kann neben einer frontalen eine laterale
Grole und Aufnahme erforderlich sein. Wenn der FK
Konfiguration den innerhalb von ca. 6 Tagen nicht abgegangen ist,
Magen-Darm-Trakt kann das R® Abdomen bei der Lokalisierung
passieren kann (z. B. hilfreich sein
Minze) - T B
(bei Kindern s. M38) R6 Abdomen W In Abh. von der klinischen Symptomatik
us W Bei ausreichend groRem FK zur Kldrung der
endoskopischen Erreichbarkeit, aber nur bei
positivem Befund verwertbar
G32 Verschluckter FK: R& Abdomen P Die meisten verschluckten FK, die den
spitz oder eventuell Osophagus passieren, passieren auch den Rest
giftig des Gl ohne Komplikation. Es ist jedoch wichtig,
(z. B. Nadel; Batterie) Batterien zu lokalisieren, da ein Auslaufen
gefahrlich sein kann
R6 Thorax W In Abh. von der klinischen Symptomatik. Aufer
bei negativem R6-Befund des Abdomens
us W Bei ausreichend groRem FK zur Klarung der
endoskopischen Erreichbarkeit, aber nur bei
positivem Befund verwertbar
G33 Verschluckter FK: R6 Thorax P Zahnersatzmaterialien sind unterschiedlich
grofRer Gegenstand strahlendurchlassig. Die meisten
(z. B. Zahnersatz) Zahnersatzmaterialien sind Uberwiegend aus
Kunststoff und weitgehend strahlendurchlassig
U W Bei ausreichend groRem FK zur Klarung der
endoskopischen Erreichbarkeit, aber nur bei
positivem Befund verwertbar
R& Abdomen N Initial nicht indiziert. Bei negativem R Thorax-

Befund kann eine Rontgenaufnahme des
Abdomens erforderlich sein, genauso wie ein
Barium-Breischluck oder eine Endoskopie. Eine
spate Ro Thorax-Aufnahme kann hilfreich sein

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

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
H1 Makro- oder S P Abklarung kompletter Harntrakt: US und
Mikrohamaturie Zystoskopie (unterer Harntrakt) kombiniert
Proteingehalt eingesetzt
< 100 mg dr’ n
(bei Kindern s. M60) CT W Zur Abklarung des Harntraktes.
MRT W Erganzend bei TU-Verdacht des gesamten
Abdomens/Beckens, CT bei Kontraindikation fiir
MRT
H2 Hypertonie ohne IVP N Liefert keinen Beitrag zum weiteren VVorgehen
Nierenerkrankung,
Hypertonie bei US (FKDS) P Cave: Sensitivitat der FKDS nicht ausreichend
jungen Patienten zum Ausschluss einer NAST, nur bei
positivem Befund verwertbar
Nuk W Nieren-Funktionsszintigrafie bei V. a. renale
Ursache zur Beurteilung der hamodynamischen
Relevanz einer NAST
CTA/MRA W Morphologischer Nachweis einer NAST (kein
sicherer Ausschluss einer Fibromuskularen
Dysplasie)
DSA W Bei geplanter Intervention
H3 Nierenversagen, R6 Abdomen oder N Beide Verfahren liefern keinen Beitrag zur
chronisch IVP Abklarung des Nierenversagens; zudem sind KM
in dieser Situation kontraindiziert
US (FKDS) P Organgrof3e, Parenchymveranderungen,
Hydronephrose, ggf. NAST
CT/-MRT S Beurteilung der Organgrof3e und -morphologie,
Nachweis von Harntransportstérung und
Parenchymyeréanderung
H4 Nierenversagen, akut R& Abdomen oder N Beide Verfahren liefern keinen Beitrag zur
VP Abklarung des Nierenversagens; zudem sind KM
in dieser Situation kontraindiziert
US (FKDS) P Organgrée, Parenchymveranderungen,
Harnaufstau, Konkremente, zur
ultraschallgefiihrten Biopsie
CT/-MRT S Nur bei speziellen Fragestellungen
(Obstruktionen, Konkremente,
Organmorphologie)
Nuk S Nieren-Funktionsszintigrafie DMSA/MAG-3
(seitengetrennte) Nierenvitalitat und -funktion
H5 Nierenkolik, akuter CT P Primaruntersuchung, da auch DD geklart werden
Flankenschmerz konnen. Bei V. a. Konkremente erste CT-Serie
(bei Kindern s. M61) nativ in Low Dose-Technik
us P Nachweis einer Dilatation des
Nierenbeckenkelchsystems (NBKS).
Akutdiagnostik, falls CT nicht zeitnah verflugbar
IVP W Nur bei hinreichender Nierenfunktion.
Hohe der Abflussbehinderung vor geplanter
Steinsanierung, und wenn CT nicht durchfiihrbar
ist
Nuk w Seitengetrennte Funktionsdiagnostik (MAG-3 und

Furosemid) DD obstruktive funktionelle Storung

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
H6 Asymptomatische R6 Abdomen/ Nuk N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
Nierensteine
us P Asymptomatische Nierensteine sind meist ein
Zufallsbefund.
Uretersteine im US oft nicht darstellbar.
Weite des NBKS
CT w Zur Interventionsplanung
H7 E\IFN?GF Nebennieren  US P Darstellung rechts zuverléssiger als links
(maligne TU s. L15, CT/MRT P Bei klinischem oder sonografischem V. a. eine RF
bei Kindern s. M58) der NN, artdiagnostische Eingrenzung mdaglich,
besonders in-/opposed-phase-Sequenz
Nuk S Spez. Tracer fur NN-Mark oder -Rinde;
Hormonale Aktivitat, ektope TU-Lokalisation
DSA S Seitengetrennte Blutabnahme zur
Seitenlokalisation der Hormonaktivitat
H8 RF der Niere VP N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
(Nierenkarzinom s.
L16, us = DD zystische/solide RF, falls verflgbar mit CEUS.
bei Kindern s. M57) Bosniak-Klassifikation.
CT/MRT W Bei nicht eindeutig benignem Befund.
H9 RF Nierenbecken/ (U] P Harntraktdilatation, Beurteilung der Nieren
Ureter/Blase
(maligne TU der CT P Verdacht auf Harnleiterkonkrement
Blase s. L17) (Low-Dose)
MRT W Bei unklaren Weichteilveranderungen
IVP/ retrograde S Zur weiteren Abklarung einer Obstruktion
Ureter-darstellung
H10 Harnwegsinfekt akut, US P Nachweis/Ausschluss Harntraktdilatation.
komplizierte KM-US bei V. a. renale Beteiligung zum
Pyelonephritis Nachweis intrarenaler Abszesse
(bei Kindern s. M59) MRT W Nachweis Entzindung/Abszess im
Nierenparenchym, perirenale Komplikationen
CT Wenn MRT nicht verfligbar
IVP W Wenn CT nicht verfugbar
Nuk S Seitengetrennte Nierenfunktion (DMSA/MAG-3),
Quantifizierung des Harnabflusses und der
Nierenfunktion, Narbenbildung
H11 Harnwegsinfekt, IVP N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
chronisch
(bei Kindern s. M59) Eingrenzung der DD, Harntraktdilatation.
U P KM-US bei V. a. renale Beteiligung zum
Nachweis intrarenaler Abszesse
CT/MRT W Ngchwels Entzindung/Abszess im
Nierenparenchym
Nuk s Nierenfunktion im Seitenvergleich (DMSA/MAG-3)
H12 Prostata- VP N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
erkrankungen
(Karzinom s. L18) us P Transkutaner US: Harntraktdilatation, Restharn.

Transrektaler US (TRUS) und transrektale
Punktion: zur histologischen Abklarung. Ein
negativer US-Befund schlief3t einen TU nicht aus

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
MRT (multipara- P Zum TU-Ausschluss bei erhdhtem Prostata-
metrisch) spezifischem Antigen (PSA) zur Planung einer
MR/TRUS-Fusionsbiopsie
H13 RF oder Schmerzen US P Erkrankungsnachweis, DD solider vs zystischer
Scrotum/Hoden RF und testikulérer vs epididymidaler Prozess,
(bei maligner RF s. abligat bei jedem unklaren Tastbefund und bei
L19) skrotalen Schmerzen (Entzindung, Torsion), mit
FKDS bei V. a. Torsion
MRT W Zur weiteren Differenzierung bei unklarer
Veranderung
H14 Vesikoureteraler
Reflux (diagnostisches
Vorgehen wie bei
Kindern, s. M59)
H15 Urethralstenose Urethrografie P Praoperative Darstellung
H16 Harnverhalt uUs P Beurteilung Harnblase und vorgeschaltete
Harnwege sowie ggf. der Prostata durch TRUS
H17 Retroperitoneales us P Akutdiagnostik
Trauma (Niere) CT P Sensitivste Darstellung einer Nierenverletzung.
(s. K35-K36) ) . A
(mit arterieller und vendser Phase)
H18 Transplantatniere US (FKDS) P Morphologie, Durchblutung
CE-MRA Praoperative Anatomie, unklarer US, falls keine
KM-Kontraindikation
Nuk w Nierenfunktionsszintigrafie: Funktion, Vitalitat,
Urinleck
H19 Spenderniere us Morphologie
Lebendspende
( P ) MRT Zur Darstellung der Gefafianatomie beim
Spender zur Organwabhl
CT P Zur Darstellung der Gefal3anatomie beim
Spender zur Organwahl
DSA W Zur Darstellung der GefalRanatomie beim
Spender zur Organwahl
Nuk P Seitengetrennte Nierenfunktionsszintigrafie

(MAG-3)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfilhrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Gynakologie und Geburtshilfe

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
1 Vorsorgeunter- us P Information (iber Gestationsalter, fetales
suchung in der Wachstum, fetale Zustandsdiagnostik
Schwangerschaft (Dopplersonografie, fetale Fehlbildungen)
12 Vermutete us w In Ergdnzung zum Schwangerschaftstest.
Schwangerschaft Ausschluss Extrauterine Graviditat, Vitalitat der
Schwangerschaft
I3 Verdacht auf U P Transvaginaler US
Extrauterin-
schwangerschaft
14  Verdacht auf fetale us P Vitalitat, Entwicklungsstand, Vermeidung einer
Fehlbildungen invasiven Diagnostik
I5 Verdachtauf RFim  US P Kombination transvaginaler/transabdominaler
Beckenraum US, Ausschluss Schwangerschaft
MRT W Dediziertes Becken-MRT
CT W Bei Nichtverfigbarkeit von MRT oder
Kontraindikationen
16  Schmerzenim usS P Wenn Klinische Untersuchung schwierig oder
Beckenraum unmdglich oder nicht aussagekraftig, Ausschluss
Schwangerschaft
MRT/CT W Wenn US nicht aussagefahig
17 Endometriose us P Primardiagnostik zum Nachweis. Bei negativem
US ist Endometriose nicht ausgeschlossen. MRT
als weitere Untersuchung
MRT W Bei klinischem Verdacht zum Nachweis von
Endometrioseherden und ggf. OP-Planung;
Sicherung durch Laparoskopie
18 Verlust us P Verfahren der ersten Wahl, Ausschluss
Intrauterinpessar Schwangerschaft
(1UP) Ro W Wenn das IUP im US nicht zu sehen ist.
CT S Bei V. a. IUP-Perforation / Lost-lUP und
negativem Rontgen, auch bei nicht-kupferhaltigen
IUP
MRT S Bei Lost-IUP und Kontraindikationen fiir CT
auch bei kupferhaltigen IUP
19 Wiederholte us P Uterusfehlbildungen
Fehlgeburt
engehtrien MRT W Erganzung zum US
Hystero-Kontrast- W Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen unter
Sonografie (HKSG) Einsatz von Sono-KM
10 Infertilitdtsabklarung  US transvaginal P Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen
i F
bei der Frau MRT W Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen
Hystero-Kontrast- W Zum Ausschluss von Uterusfehlbildungen und
Sonografie (HKSG) zum Ausschluss tubarer Ursachen unter Einsatz
von Sono-KM
Hysterosalpingogra W Verdacht auf tubare Ursache, wenn sonografisch
fie (HSG) keine ausreichende Beurteilbarkeit besteht
11 Verdacht CT N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Missverhaltnis MRT P Wichtigstes Verfahren

Kopf/Beck
oplibecken R Pelvimetrie s Bei Kontraindikation fiir MRT

M2 Ovarialkarzinom
(s. L20)

113 Uterus:
Zervixkarzinom
(s. L21)

114 Uterus:
Korpuskarzinom
(Endometrium-
karzinom) (s. L22)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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J. Brust

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Klinische Fragestellung Bildgebendes
Untersuchungs-

verfahren

Grad der
Emp-
fehlung

Kommentar

Asymptomatische Frauen (keine Fritherkennungsuntersuchungen bei Mannern)

J1  Asymptomatische Mammaografie und N Ungiinstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis / keine
Frauen ohne abgeleitete gesetzliche Grundlage
Risikoerhdhung unter Rdntgen-verfahren
40 Jahre
us Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
Asymptomatische us Falls ein klinischer Tastbefund nicht zuverlassig
Frauen ohne zu erheben ist.
Risikoerhdhung Bei unklarem klinischem oder US-
im Alter von 40-49 Untersuchungsbefund: S. Mammografie nach J6
Jahren
Asymptomatische Mammografie P Im Alter von 50 bis 75 Jahren: Alle zwei Jahre
Frauen ohne nach Einladung im Rahmen des deutschen
Risikoerhohung Brustkrebs-Fruherkennungsprogramms
ab dem Alter von 50 (Mammografie-Screening).
Jahren Ab dem Alter von 76 Jahren gibt es zurzeit keine
Empfehlung zur Fortsetzung der Friiherkennung
us W Als Zusatzuntersuchung bei unklarem
Mammografiebefund und sonstigen Indikationen
(ggf. bei hoher mammografischer Brustdichte)
Frauen mit erhohtem Risiko
J2  Frauen mit mode- Moderates Risiko definiert als personliches
rater Risikoerhohung Erkrankungsrisiko von 15 % bis 29 % (abhangig
ab dem Alter von 40 z. B. von Anzahl und Alter erkrankter
Jahren Familienmitglieder, histologisch nachgewiesener
Risikolasionen)

Mammografie P Individuell angepasstes Vorgehen (u. a. abhangig
von individueller Risikoanalyse unter Beriicksich-
tigung der informierten, selbstbestimmten Ent-
scheidung der Frau);
in der Altersgruppe von 50-75 Jahren: Teilnahme
am Friiherkennungsprogramm (Mammografie-
Screening) und erganzende Verfahren nach
Nutzen-Risiko-Analyse erwagen

us P Jahrlich (insbesondere bei hoher Brustdichte)
erwagen

Mamma-MRT S Nur erwégen, wenn aufgrund einer Mammografie

und Sonografie ein maligner Befund nicht
ausreichend unwahrscheinlich ist. Fir einen
Einsatz der MRT als priméres Friiherkennungs-
verfahren in der intermediaren Risikogruppe
liegen keine ausreichenden Daten vor

J3 Frauen mit stark
erhdhtem
Risiko/familiare
Hochrisiko-Situation

Die Betreuung der
betroffenen Frauen
sollte ausschlieBlich
in spezialisierten,
extern auditierten
Zentren erfolgen

Hohes Risiko definiert als:

(a) bekannte BRCA1/2 Mutation oder

(b) personliches Erkrankungsrisiko von > 30%
oder

(c) Heterozygotenrisiko > 20%

Intensivierte Uberwachung im Alter von:

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

30 bis70 Jahren bei Nachweis anderer Gen-
Mutationen (z. B. RAD51C, RAD51D, CHEK?2,
PALP2) bzw. 5 Jahre vor Erkrankungsalter der
jingsten Erkrankten

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung  Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
30 bis 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 ausreichend
unwahrscheinlich ist. Ab dem Alter von 40 Jahren
alle zwei Jahre zu erwagen
Symptomatische Frauen
J4  Klinische us P In jedem Fall indiziert
Symptomatik bei
F?laugn unt(l,r 40| Perkutane W In Abh. vom Klinischen Befund, US und individuell
bildgestitzte erhohter Risikokonstellation
Jahren o
Nadelbiopsie
Mammografie W In dieser Altersgruppe seltene Indikation. Nur
erwagen, wenn aufgrund der klinischen
Untersuchung und US ein maligner Befund nicht
ausreichend sicher ausgeschlossen werden kann
und eine individuell erhohte Risikokonstellation
vorliegt
Mamma-MRT w Erwagen, wenn aufgrund der klinischen
Untersuchung und US ein maligner Befund nicht
ausreichend sicher ausgeschlossen werden kann
und eine individuell erhdhte Risikokonstellation
vorliegt
Digitale w In dieser Altersgruppe seltene Indikation.
Brusttomosynthese Erwagen, wenn aufgrund klinischer
(DBT) Untersuchung, US und Mammografie ein
maligner Befund nicht ausreichend sicher
ausgeschlossen werden kann und eine individuell
erhOhte Risikokonstellation vorliegt
Galaktografie S Bei pathologischer Sekretion (einseitig und
spontan, oder auch zytologisch
abklarungswirdig; nicht in Zusammenhang mit
einer Entbindung)
J5 Klinische Mammografie Verfahren der ersten Wahl
Symptomatik bei
F?laugn tiber 40 us P Verfahren der ersten Wahl
Jahren Mamma-MRT Erwagen, wenn aufgrund der Kklinischen
Untersuchung, Mammografie und US ein
maligner Befund nicht ausreichend sicher
ausgeschlossen werden kann und eine individuell
erhdhte Risikokonstellation vorliegt
Digitale Brust- w Erwagen, wenn aufgrund klinischer
tomosynthese Untersuchung, Mammografie und US ein
(DBT) maligner Befund nicht ausreichend sicher
ausgeschlossen werden kann
Brust-CT S Nur als Alternative erwagen bei typischen MRT-

Kontraindikationen wie Implantaten (z. B.
Schrittmacher, Cochlea-Implantat), vorliegender
Gadolinium-Intoleranz oder Klaustrophobie

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

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Emp-
fehlung

Kommentar

Perkutane bildge-
stlitzte
Nadelbiopsie

W

In Abh. von klinischem Befund, Mammografie und
us

Die histologische Abklarung von Befunden soll
durch Stanzbiopsie oder Vakuumbiopsie und in
zu begriindenden Ausnahmefallen durch offene
Exzisionsbiopsie erfolgen.

Die Steuerung der Biopsie soll mit Hilfe jener
Bildgebung erfolgen, die den Befund eindeutig
darstellt.

Zur mammografischen oder MRT-gesteuerten
Gewebegewinnung sollte die Vakuumbiopsie
eingesetzt werden.

Galaktografie

Bei pathologischer Sekretion (einseitig und
spontan, oder auch zytologisch
abklarungswdrdig; nicht im Zusammenhang mit
Entbindung/Stillphase).

Duktoskopie kann in erfahrenen Zentren erwogen
werden

J6

Mastitis/V. a. M.
Paget

Mammografie

Ggf. Antibiotikatherapie bei Entziindung

us

o

Ggf. dermatologische Begutachtung

Perkutane bildge-
stiitzte
Nadelbiopsie/
Punchbiopsie

In Abh. von klinischem Befund, Mammografie und
US und eventuellem Sekretabstrich

J7

Mammaaugmen-
tationsplastik mit
Implantaten

(Aufbauplastik nach
Mammakarzinom s.

J11)

us

Beurteilung der Implantatoberflache bzw. von
Restparenchym

Mammografie

Ggf. Spezialaufnahmen

Mamma-MRT

Bei Verdacht auf Implantatkomplikation

Nur erwagen, wenn aufgrund der klinischen
Untersuchung, Mammografie und US ein
maligner Befund nicht ausreichend sicher
ausgeschlossen werden kann und eine individuell
erhohte Risikokonstellation vorliegt

J8

Pratherapeutisches

lokoregionares
Staging (s. L31)

(identisches Staging

bei Mannern)

Mammografie

Ipsi- und kontralateral

Mamma-US

Ipsi- und kontralateral, inkl. Axilla-LK: Falls
suspekt, insbesondere suspekte Cortexbreite ==>
Nadelbiopsie, sonografisch gefiihrt

Nuk

SLN-Darstellung (SLN-Biopsie) bei gesichertem
Karzinom

Mamma-MRT

Bei nicht ausreichend sicherer Beurteilbarkeit
durch klinische Untersuchung, Mammografie, US
und perkutane Biopsie und bei individuell
erhohter Risikokonstellation erwagen,
insbesondere bei lobularem Mammakarzinom

KM-Mammografie
(CEM)

Bei Kontraindikationen fir eine Mamma-MRT
(z. B. Klaustrophobie — magnetische
Metallimplantate)

GK staging
(identisches
Staging bei
Mannern)

Bei Patientinnen mit Verdacht auf
Fernmetastasen oder asymptomatischen
Patientinnen mit hoherem Metastasierungsrisiko
(N+, > T2) und/oder aggressiver TU-Biologie

(z. B. HER2+, triple-negativ); bei geplanter
systemischer Chemo-/Antikérpertherapie

R& Thorax

Praoperative Situation: Kein ausreichender
negativer Vorhersagewert im Fall eines
notwendigen Stagings

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung  Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs- Emp-
verfahren fehlung
CT Thorax/ P Verfahren der ersten Wahl
Abdomen/
Becken
Nuk P GKS mit Tc-Phosphonaten Verfahren der ersten
Wahl
MRT w Bei V. a. Knochenmarkskarzinose oder ZNS-
Befall bei negativem CT-Befund oder bei CT-
Kontraindikation
PET-CT S Mit FDG: Kann zur weiteren Klarung diskrepanter
Befunde erwogen werden
Rezidivdiagnostik Vorgehen wie unter J5/6 bzw. J9
Nachsorge nach Mammakarzinom
J9 Nach Mammografie P Jahrlich
brusterhaltend
Trhuesr:;;iea ender us P Jahrlich, insbesondere bei dichtem Driisenkorper
Digitale W Erwagen, wenn aufgrund klinischer
Brusttomosynthese Untersuchung, Mammografie und US ein Rezidiv
(DBT) nicht auszuschlie3en ist
Mamma-MRT w Vorgehen wie unter J5/6
CEM S Vorgehen wie unter J5/6
Nuk N GKS keine Indikation in der Routine-Nachsorge
J10 Nach Ablatio CT/MRT N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
Nuk N GKS keine Indikation in der Routine-Nachsorge
Mammaografie P Jahrlich kontralateral mit US
us P Beurteilung der Thoraxwand und der kontralat.
Brust
Mamma-MRT W Nur erwagen, wenn aufgrund der klinischen
Untersuchung, Mammografie und US ein Rezidiv
oder ein Zweitkarzinom nicht auszuschlieRen
sind.
J11 Nach us P Beurteilung der Implantatoberflaiche bzw. von
Mammaaugmen- Restparenchym
fﬁzlolnnciu:ch Mammografie P Mammografie bds., ggf. Spezialaufhahmen der
planta betroffenen Seite
Mamma-MRT P Bei Verdacht auf Implantatkomplikation
w Nur erwégen, wenn aufgrund der klinischen
Untersuchung, Mammografie und US ein Rezidiv
nicht auszuschlieRen ist
J12 Nachsorge nach Mammografie / US P Jahrliche Bildgebung bei deutlich erhéhtem

Mastektomie beim
Mann

Risiko eines kontralateralen Karzinoms
(Risikoerhéhung um Faktor 30)

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

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt

Kopfverletzung allgemeine Vorbemerkungen:

Die Empfehlungen an dieser Stelle missen erforderlichenfalls nach Konsultation eines neurochirur-
gischen Zentrums in lhrer Region angepasst werden.

Die Kernfragen bei der Diagnose und Therapie von Kopfverletzungen sind:
Klinisch:
1. Liegen Anhaltspunkte fiir eine Hirnverletzung vor?

2. Liegen Anhaltspunkte fiir eine Schadelfraktur vor, und, wenn ja, sind Knochenfragmente in
das Schéadelinnere verlagert?

3. Sind andere Organsysteme/Korperregionen beteiligt?

Bei Verdacht auf GefaRverletzungen sind spezielle GefaBuntersuchungsverfahren erforderlich
(s. Abschnitte E und N).

Behandlung:

1. Ist eine Hospitalisierung des Patienten oder der Patientin 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 GKS
bestehen, ebenso beim Polytrauma zum Nachweis bisher nicht bekannter Frakturen (S).

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

Kopf/Hirnschadel: geringes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

KA1 RO Schadel N Diese Patienten werden gewdhnlich nach Hause
» Voll orientiert geschickt mit Anweisungen beztiglich ihrer
+ Keine Amnesie Kopfverletzung an eine verantwortliche Person,
* Kein neurologisches auf Verhaltensauffalligkeiten zu achten

De.ﬂZIt . CT W Nur bei klinischer Verschlechterung (z. B.
+ Keines der Kriterien aus . i

K2 neurologische Symptomatik)

(bei Kindern s. M10)
Kopf/Hirnschadel: mittelhohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K2 Ro Schédel N Ein fehlender Frakturnachweis schlief3t eine
+ Bewusstlosigkeit oder intrazerebrale Beteiligung nicht aus und ersetzt
Amnesie nicht ein CT ggf. zur Darstellung/Suche von FK.

+ adaquates Trauma

* Hamatom der Kopfhaut,
Schwellung oder
Lazeration bis auf den
Knochen oder mit einer
GréRe von >5cm

* Neurologische
Symptomatik (einschl.
Kopfschmerzen, zwei-
maligen oder haufige-
ren Erbrechens, erneut
vorstellig)

* Unzureichende
Anamnese
(Epilepsie/Alkohol/ Kind
usw.)

CT P Ausschluss einer zerebralen Verletzung.

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

Untersuchungs-

verfahren

Grad der
Empfeh-

lung

Kommentar

Kopf/Hirnschadel: hohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K3 CT

p

Verfahren der ersten Wahl

* Verdacht auf FK oder
den Schadel penetrie- MRT
rende Verletzung

W

Bei Hirnstammkontusion oder Scherverletzung.
Inkl. blutungssensitive Sequenzen

« Desorientiert oder Nuk
Bewusstseinseintri-
bung

+ Fokale neurologische
Symptomatik

+ Anfall

* Nahtdehiszenz

* ausgedehnte
Schadelfraktur

* Liquor zerebrospinalis
aus der Nase oder
Liquor zerebrospinalis/
Blut aus dem Ohr

* Instabiler Allgemeinzu-
stand, der eine Verle-
gung in eine Spezial-
abteilung erfordert

« Zweifelhafte Diagnose

Bei V. a. okkulte oder intermittierende Liquorfistel

Kopf/Hirnschadel: sehr hohes Risiko einer intrakraniellen Verletzung

K4 CT Schadel P Ist die priméar dringlichste Notfalluntersuchung
Wie K3 insbesondere, nach kardiopulmonaler Stabilisierung ggf. im
wenn Rahmen einer GK-CT-Untersuchung (keine
* Verschlechterung des Verzdgerung durch sonstige Bildgebung)
Bewusstseins oder
neurologische Symp-
tome (z. B. Pupillenver-
anderungen)
+ Persistierende
Verwirrung oder
persistierendes Koma
trotz Wiederbelebungs-
versuch
* Spannung der
Fontanelle oder
Nahtsprengung
- Offene oder
penetrierende
Verletzung
+ Biegungs- oder
Impressionsfraktur
» Schadelbasisfraktur
KopfiGesichtsschadel
K5 Nasentrauma R6 Nase seitlich P Beim isolierten Nasentrauma
us S Bei V. a. isolierte Nasenbeinfraktur, nur bei
positivem Befund verwertbar
CT w Bei V. a. weitere Verletzungen zusatzlich zum
Nasenbein oder falls Verdacht auf klinisch
relevante Fraktur trotz negativem Schallbefund
fortbesteht
K6 Orbitatrauma: CT P Bei V. a. Blow-out-Fraktur

stumpfe Verletzung MRT Orbita

bei unklarem CT-Befund
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
K7 Orbitatrauma: CT P Metalldichter FK, V. a. Fraktur
tri d
{]/Z?Izt;ﬁgegn € us Nachweis von FK oder Hamatomen, aber nur bei
V. a. intrao]rbitalen positivem Befund verwertbar
FK MRT w Weichteilverletzung (falls kein V. a. metallische
FK besteht)
R& Orbita/NNH w Zum Ausschluss Metall FK vor MRT oder nach
FK-Extraktion zur Beurteilung von Residuen
K8 Mittelgesichtstrauma CT P V. a. Fraktur; immer als Spiral-Diinnschicht-CT
mit der Moglichkeit isotroper Rekonstruktionen
R6 w Z. B. postoperativ zur Implantat Kontrolle.
Gesichtsschadel
MRT w Bei V. a. Liquorfistel, komplexen WT-
Verletzungen, Beteiligung Auge / Sehbahn
K9 Unterkiefertrauma R&/ Orthopan- P V. a. Fraktur; postoperative Kontrolle
tomogramm
(OPG)
CT/ CBCT P Zur OP-Planung CT oder CBCT/digitale
Volumentomografie
Halswirbelsaule (HWS)
K10 Bei bewusstseins- R& HWS P Bei Patienten, auf die alle der folgenden Kriterien
klarem Patienten mit zutreffen: volles Bewusstsein, keine Vergiftung,
V. a isolierte knoch. keine Kopf- und/oder Gesichtsverletzung, kein
Verletzung der HWS auffalliger neurologischer Befund
K11 Ausschluss HWS- CT HWS P Erganzend zum Schadel-CT zum Ausschluss
Verletzung bei knocherne Veretzung
isolierter - ) ..
Kopfverletzung und R6 HWS P Falls CT nicht verfligbar
Bewusstlosigkeit US (FKDS)/MRT Bei V. a. traumatische Dissektion der
Halsgefalle, ligamentare Verletzung
K12 Trauma: Schmerzen, R HWS P Verfahren der ersten Wahl
h logisch
onne NEUCIOGISCNES =5 /MRT Bei V. a. Dissektion der HalsgefaRe,
Defizit . . .
diskoligamentéare Veretzung
CT w R& unklarer Befund, bzw. occipito-cervikaler oder
cerviko-thorakaler Ubergang nicht sicher
abgebildet
K13 Trauma: Vorliegen CT P Ausschluss/Nachweis einer Fraktur
. loqisch
ines neurologiscnen MRT w Ausschluss von Verletzungen des Myelons, der
Defizits ..
Halsgefalle, der Knochen oder der
diskoligamentaren Strukturen
us w Bei V. a. Dissektion der HalsgefalRe
Myelo-CT w Bei Kontraindikation fur MRT
Brust- und
Lendenwirbelsaule
K14 Trauma: keine RO N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
Schmerzen, ohne
neurologisches
Defizit
K15 Trauma: Schmerzen RO& P Gezieltes R6 der schmerzhaften Region
ohne neurologisches :
Defizit g CT w V. a. WK-Fraktur. Zur Therapieplanung
MRT w Bei V. a. auf begleitende Weichteilverletzungen,

bei jungen Patienten, Bestimmung Frakturalter
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
K16 Trauma mit CT P Ausschluss/Nachweis einer Fraktur
Schmerzen und
neurologischem Ro6 P Wenn CT nicht verfigbar
Defizit
el MRT w Ausschluss von Verletzungen des Myelons, der
Knochen oder der diskoligamentaren Strukturen
Myelo-CT S Bei Kontraindikation zur MRT
Becken und Kreuzbein
K17 Zustand nach Sturz  Ro6 Becken und P V. a. Fraktur
Hufte
CT w Bei negativem R6-Befund und persistierenden
Beschwerden oder zur Planung von operativen
Eingriffen
MRT w Zum Ausschluss okkulter Frakturen bei
negativem CT-Befund oder
Weichteilverletzungen
K18 Urethralblutungund RS Becken Verfahren der ersten Wahl
Beckenverletzun
S CT P Ausschluss Blasenruptur, ggf. Urethraverletzung
Retrogrades Ausschluss Urethraveretzung (Ménner)
Urethrogramm
K19 Trauma des Os R& Os coccygis w In Abh. von der klinischen Symptomatik.
coccygis oder Meist keine therapeutische Konsequenz
Coceygodynie MRT w Nur bei persistierenden Beschwerden
Obere Extremitat
K20 Schulterverletzung R6 Schulter Verfahren der ersten Wahl
. D15
(s a) us V. a. Weichteilverletzung (z. B.
Rotatorenmanschette)
CT der Schulter w Bei unklarem knéchernem Befund,
Verletzungsfolgen nach Luxation,
komplexer Fraktur praoperativ
MRT w Ausschluss okkulte Fraktur/Weichteilverletzung,
Verletzungen an Rotatorenmanschette, Labrum,
Gelenkkapsel und langer Bizepssehne.
Bei unauffalligem R6 bzw. US und
persistierenden Beschwerden
K21 Frakturen langer Ro6 P Verfahren der ersten Wahl
Rd&hrenknochen - ;
us S Kann erganzend eingesetzt werden
K22 Ellbogenverletzung R4 Ellbogen P Verfahren der ersten Wahl
us P Ausschluss Gelenkerguss, Kollateralband- oder
Weichteilverletzung. Ein Gelenkerguss bei
negativem Rontgen ist eine Indikation zur
weiterfiihrenden Diagnostik bzw.
Stabiltitatsdiagnostik
CT/DVT w Ausschluss Fraktur bei Gelenkerguss.
Therapieplanung bei komplexen Frakturen
MRT Ausschluss okkulte Fraktur, Weichteilverletzung
K23 Hand- und R& Hand, P Verfahren der ersten Wahl
Handgelenks- Handgelenk und
verletzung (Bel distaler Unterarm
Kindemn s. M21) MRT w Bei V. a. okkulte Handwurzelknochen-Fraktur,

ggf. auch als Arthro-MRT: ligamentare Verdetzung
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
CT/DVT w Genaue Beurteilung auch kleiner kndcherner
Veranderungen der Handwurzelknochen.
Arthro-CT: ligamentare Verletzung (Alternative
zur Arthro-MRT)
us S Nachweis Handgelenk-Erguss, Scaphoid-Fraktur
Untere Extremitat
K24 Knieverletzung R4 Knie P Verfahren der ersten Wahl
us P Gelenkerguss, Seitenbandverletzung
CT/DVT w Bei V. a. komplexe Frakturen zur Klassifikation
und zur Therapieplanung
MRT w Bei V. a. okkulte Fraktur.
Abklarung eines Kniebinnentraumas
K25 Frakturen langer RS P Verfahren der ersten Wahl
Rd&hrenknochen
us S Kann erganzend eingesetzt werden
K26 Knochelverletzung R& Oberes P Verfahren der ersten Wahl
Sprunggelenk
us P Gelenkerguss, vordere Syndesmose, Stabilitat,
ggf. Bandapparat
MRT Bei V. a. Bandverletzung, osteochondrale Fraktur
K27 FuBverletzung R& Ful® P Verfahren der ersten Wahl
CT/DVT Zur Therapieplanung bei Talus-, Calkaneus- oder
FuBwurzelfrakturen
MRT Beurteilung nicht kndcherner Veretzungen
K28 Ermudungsbruch am R& P Verfahren der ersten Wahl
Vorf
orfufé MRT Zum Nachweis bei negativem RS und zur
Klarung differenzialdiagnostischer Fragen
us Weichteilbeurteilung
Nuk GKS mit Tc-Phosphonaten bei V. a. okkulte
Fraktur bei unklarem MRT
Fremdkorper (FK)
K29 Weichteil-verletzung: R& P Alle Arten von Metall, Glas und einige Farben
FK (Metall, Glas, und Kunststoffe sind réntgendicht
Farben) us P US ist heute eine wesentliche Ergdnzung zum
R& (Anzahl, Ausmal3, Lokalisation)
K30 Weichteil- Ro6 N Diese FK sind nicht rontgendicht
verletzung: FK Vi
erfahren der ersten Wahl
(Kunststoff, Holz) US P
MRT w In Ausnahmefallen bei nicht konklusivem US
Thorax und Abdomen
K31 Leichtes us P Bei gut lokalisierten Schmerzen zum Nachweis
Thoraxtrauma von Thoraxwandprozessen, Pneumothorax und
V. a. Rippenfraktur Rippenfrakturen
Ro6 Thorax P Bei V. a. Rippenfraktur und Ausschluss
Pneumothorax
K32 Isoliertes Ro6 Thorax P (Sero-)Pneumothorax, Lungenkontusion
mittelschweres bis us P (Sero-)Pneumothorax, Frakturen
schweres
Thoraxtrauma CT Thorax P Alternativ als Basisuntersuchung zur Beurteilung

des Ausmaldes der Verletzung
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
CTA w Bei V. a. Aortenverletzung (méglichst mit EKG-
Gating, zur Vermeidung von Artefakten durch
Doppelkonturen)
TTE/TEE Herzbeteiligung
K33 Perforierende R® Thorax P (Sero-) Pneumothorax, Lungenkontusion
Verletz .B. P .
S:cr?veurlro]a%zzung us Bei V. a. FlUssigkeit in der Perikard- oder
Pleurahthle, Pneumothorax, transdiaphragmale
Verletzungen
CT P Beurteilung des Ausmalfies der Organverletzung;
bei Schussverletzungen ist CT primar indiziert
DSA S interventionelle (endovaskuldre) Therapie
K34 Brustbeinfraktur us P Sensitives Verfahren
CT w Bei unklaren Ro- und US-Befunden und V. a. auf
weitere thorakale Verletzungen (méglichst mit
EKG-Gating, zur Vermeidung von Artefakten
durch Doppelkonturen)
Ro Sternum seitl. Nur wenn CT nicht verfugbar.
K35 Abdomen (einschl. derCT Sensitivste Untersuchungsmethode bei Verdacht
Nieren); offene oder auf Organverletzung
perforierende Us P E-FAST (extended focused assessment with
Verletzung oder hv for t - Nachwaeis frei
Stichverletzungen sonography for raumla). achweis freier
Flussigkeit als Hinweis auf Organverletzung
DSA S Interventionelle (endovask.) Therapie bei
Gefallveretzung
K36 Nierentrauma CT P Sensitivste Untersuchungsmethode
us P Falls verfligbar US mit USKM, negativer nativer
US schliel3t eine Nierenverletzung nicht aus
Nuk S Nierenfunktion nach Nierenruptur
DSA S Bei Intervention
Schweres Trauma
K37 Polytrauma — GK-CT (kraniale CT P Bei Vorhandensein eines geeigneten
Patient nicht (CCT), CT-Hals, Multidetektor-CT-Gerates mit i. v. KM; Cave: CCT
ansprechbar Thorax, Abdomen, vor KM-Gabe
Becken)
CCT P Ausschluss isolierter zerebraler Verletzungen
US Abdomen und P eFAST-Protokoll, Ausschluss freie Flussigkeit und
US Pericard/ Pleura grobe Organverletzung
Ro Thorax/Becken/ N Im Rahmen der Abklarung mit GK-CT nicht mehr
HWS indiziert. Nur wenn CT nicht verfiigbar.
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L. Onkologie

Traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt.

Auf viele Malignome wurde bereits in den Abschnitten zu den einzelnen Organkapiteln auf das Kapitel
L Onkologie verwiesen. In diesem Abschnitt wird die Anwendung bildgebender Verfahren bei der Diag-
nose, dem Staging und der VK haufiger TU dargestellt. Padiatrische TU werden in der Orientierungshilfe
nicht speziell beriicksichtigt, da deren diagnostisch-therapeutische Strategien durch Studienzentralen
vorgegeben sind.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

L1 Primarer Hirntumor oder Metastasen (Diagnostik, Therapiekontrolle und Nachsorge)

MRT P Mit KM, Sensitiver als CT
CT W Mit KM, bei symptomatischen Patienten und bei
Kontraindikation fur MRT
Nuk W Aminosaure SPECT: Therapieplanung,
Rezidivdiagnostik
PET-CT w Bessere Auflésung als SPECT. Beim Meningeom
SSTR PET-CT
L2 Parotis
Diagnose US P Zum Nachweis einer RF, insbesondere bei
oberflachlich gelegenen Lasionen. Cave: In der
Tiefe gelegene Prozesse kénnen (ibersehen
werden.
MRT P Mit KM bei V. a. TU, insbesondere bei tiefen
Parotislasionen; bei V.a. TU und
TU-Staging, Dignitatseinschatzung, OP-Planung
CT W Mit KM, bei Kontraindikation fir MRT
Staging PET-CT mit FDG: Nachweis/Ausschluss von LK-
Metastasen nach Chemotherapie vor LK-
Dissektion
Nachsorge US Hals P Lokalrezidiv und LK-Metastasen
MRT Hals P Lokalrezidiv und LK-Metastasen
CT Hals W Wenn MRT nicht méglich
CT Thorax/ P Staging bei Karzinom
Oberbauch
PET-CT W Response-Evaluation bei inoperablen TU oder
nach neoadjuvanter Therapie
Nuk w Speicheldrisen-Szintigrafie: z. A. erhaltene
Speicheldriisenfunktion
L3 Pharynx
Diagnose Bildgebende N Nur in Erganzung zur Kklinischen Diagnose inkI.
Verfahren Endoskopie u. Histologie
Staging US Hals P LK-Staging
CT/MRT Hals P TU und LK Staging; fiir suprahyoidale TU-
Lokalisationen wird die MRT, fiir infrahyoidale TU-
Lokalisationen die CT empfohlen; bei kindlichen
TU MRT.
CT ansonsten bei Kontraindikation fir MRT
CT Thorax/ mit P Staging vor Karzinomtherapie
Oberbauch
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
PET-CT P Mit FDG: Bei unbekanntem Primartumor (CUP),
Staging beziiglich LK- und Fernmetastasen.
Response-Evaluation: Nachweis/Ausschluss von
LK-Metastasen nach Chemotherapie und vor LK-
Dissektion
Nachsorge US Hals P Zum Ausschluss von LK-Metastasen
MRT/CT Hals P Bei V. a. Lokalrezidiv und LK-Metastasen
Thorax/ mit W Bei V. a. Fernmetastasierung
Oberbauch
L4 Larynx
Diagnose Bildgebende N Nur in Ergdnzung zur klinischen Diagnose inkl.
Verfahren Endoskopie u. Histologie
Staging US Hals LK-Staging
CT/MRT Hals TU und LK-Staging
PET-CT Mit FDG: Staging bezliglich LK~ und
Fernmetastasen. Response-Evaluation:
Nachweis/Ausschluss von LK-Metastasen nach
Chemotherapie vor LK-Dissektion
CT Thorax/ W Bei V. a. Fernmetastasierung
Abdomen
Nachsorge US Hals P Nachweis von LK-Metastasen
MRT/CT Hals P Lokalrezidiv und LK-Metastasen
PET-CT P Mit FDG: bei V. a. Rezidiv
CT Thorax/ W Bei V. a. Fernmetastasierung
Abdomen
L5 Schilddruse (SD)
Diagnose US P Diagnose einer Struma und von Knoten,
Einschatzung des Verdachts auf ein SD-
Karzinom (z. B. anhand der TI-RADS-Kriterien),
sonografisch gezielte Biopsie
99mTc-Szintigraphie P Nachweis hypofunktioneller (kalter) Knoten bzw.
hyperfunktioneller (,warmer*) Knoten
Nuk W MIBI-SPECT: Bei szintigrafisch kaltem Knoten
und unklarer oder fehlender Zytologie
RO Trachea W Trachealverlagerung, besonders praoperativ
Staging Ro6 Thorax N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
us P Lokale Ausbreitung, LK, Lebermetastasen
Nuk P lod-131-GKS: Im Rahmen der Radioiodtherapie
PET-CT P Mit FDG: bei V. a. ent- oder schlecht
differenzierten TU. Mit F-DOPA oder 68Ga-
Somatostatinanaloga: Bei medullarem SD-
Karzinom
Bei fehlender lodspeicherung
MRT W Lokale TU-Ausbreitung
CT W Lokale TU-Ausbreitung und Lungenmetastasen

bei lokal fortgeschrittenem TU. (l. d. R. erst nach
OP und ablativer Radioiodtherapie. Cave: KM!
(Riicksprache mit Nuk erforderlich: Keine
iodhaltigen KM vor Radioiodtherapie!))
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
Postoperativ. Nuk P Mit lod-131: Zur Theranostik
Radioiodtherapie
Nachsorge US Hals/ Abdomen P Lokal- und LK-Rezidive, Metastasen im
Bauchraum
Nuk P Mit lod-131: bei auffalligen TU-Markern oder V. a.
Rezidiv
PET-CT P Mit FDG: bei auffalligen TU-Markern oder V. a.
Rezidiv und bei fehlender Radioiodspeicherung
W Mit F-DOPA oder 68Ga-Somatostatinanaloga: Bei
medulldrem SD-Karzinom und auffalligen TU-
Markern vor geplanter operativer Therapie
CT W Bei V. a. Metastasen im Mediastinum.
Cave: lodhaltige KM vor Radioiodtherapie
kontraindiziert
L6 Lunge
Friherkennung Low-Dose CT P Zulassig durch Rechtsverordnung.
Thorax
Diagnose RO Thorax, zwei P Erstes bildgebendes Verfahren zur Abklarung
Ebenen unklarer thorakaler Symptome
CT Thorax P Maoglichst mit KM, Verfahren der Wahl zum
Staging
PET-CT W Mit FDG: Zur DD solitérer unklarer
Lungenrundherd
Staging CT Thorax/ P Nachweis von Metastasen in Mediastinum,
Abdomen Lunge, Leber und NN, ggf. ergénzt durch
Abdomen-CT bei V. a. Metastasen im Ubrigen
Abdomen, der LWS und im Becken
US Abdomen/ Hals P Halslymphknoten- oder Lebermetastasen
MRT Schadel P Bei kurativer Intention zum Ausschluss von
Hirnmetastasen und standardmafig bei
kleinzelligem Lungenkarzinom.
MRT ist im Nachweis von Hirnmetastasen
deutlich sensitiver als CT
PET-CT P Mit FDG: LK~ und Fernmetastasen, falls zum
Staging praoperativ erforderlich
MRT W Bei V. a. Knochenmetastasen, Beurteilung der
Leber bei unklarem US oder CT-Befund
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei V. a.
Skelettmetastasen, falls kein PET-CT erfolgt
Nachsorge RO Thorax N Zu geringe Sensitivitdt zum Nachweis von
Lungenmetastasen, Rezidiven oder
Zweittumoren
US Abdomen/ P Metastasen im Oberbauch oder in
Hals/Supra- supraklavikuldren LK
klavikularregion
CT Thorax P Ausschluss thorakales Rezidiv, bei bekannter TU-
Persistenz zum Therapiemonitoring.
Abdomen: Ausschluss abdomineller Metastasen,
ggf. zum Therapiemonitoring
MRT Schéadel P Ausschluss Hirnmetastasen
MRT WS W Ausschluss Metastasen der WS
Nuk w GKS mit Tc-Phosphonaten bei V. a.

Skelettmetastasen.
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
PET-CT W FDG bei V. a. Rezidiv: LK- und Fernmetastasen
L7 Mediastinaltumor
(Primartumor, LK-
Metastase, LK-Neo-
plasie, Pseudotumor)
Diagnose RO Thorax P Basisuntersuchung
CT P Anatomische Zuordnung, Erfassung der
Ausdehnung, ggf. Biopsieplanung
MRT W Bei Kontraindikation fur MRT
us S Transkutane, transbronchiale oder
transosophageale Sonografie zum Staging und
zur ultraschallgefihrten Biopsie
Nuk W SD-Szintigrafie bei Verdacht auf retrosternale
Struma
PET-CT W Abhangig von TU-Histologie: Staging,
Therapiekontrolle,
L8 Osophagus
Diagnose Endoskopie/ P Endoskopie inkl. transdsophagealem US zur
endoskopischer US Detektion
Osophagogramm W Bei Dysphagie vor der Endoskopie und zur
Hohenlokalisation
Staging CT Thorax/ P Beurteilung Lokalbefund und Metastasierung inkl.
Abdomen Lebermetastasierung und retroperitoneale LK-
Metastasen
US Hals/ Abdomen P LK-Staging, Nachweis von Lebermetastasen
Transdsopha- Intra- und transmurale Ausdehnung, T-Staging
gealer US insbesondere vor neoadjuvanter Therapie
PET-CT W Mit FDG: V. a. LK- u. Fernmetastasen, Planung
der Zielvolumina Radiatio
Nachsorge CT Thorax/ P Nachweis von Lokalrezidiven, Fernmetastasen
Abdomen oder zum Therapiemonitoring nach
Radiochemotherapie oder OP
US Hals/ Abdomen W In spateren Kontrollen nach Vollremission zum
Nachweis von Metastasen in
Hals-LK, Leber und Retroperitoneum
R6 W KM-Schluck/Passage nach OP zum Ausschluss
einer Anastomoseninsuffizienz. Cave: Keine
bariumhaltigen KM bei V. a.
Anastomoseninsuffizienz
PET-CT W Mit FDG: Bei V. a. Lokalrezidiv, LK- u.
Fernmetastasen
L9 Magenkarzinom
Diagnose Endoskopie P Primares Verfahren zum Nachweis und zur
histologischen Sicherung
Ro S MDP: Nur in Ausnahmefallen, z. B. falls
Gastroskopie nicht moglich oder submukoser TU
vermutet
Staging US Abdomen P Nachweis von Leber- und LK-Metastasen oder
Aszites
CT Thorax/ P Staging Thorax/Abdomen
Abdomen
us W Als Endosonografie: Infiltrationstiefe, perigastrische

LK, Beurteilung der Response nach neoadjuvanter
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar

Untersuchungs-
verfahren

Empfeh-
lung

TU-Therapie

Nachsorge

R6

Schluck mit wasserldslichem KM zur Uberpriifung
der Anastomose vor Wiederaufnahme der
enteralen Ernahrung

CT

Nachweis von Lokalrezidiven, Fernmetastasen
aoder Therapiemonitoring nach kurativer OP oder
palliativer Chemotherapie

US Hals/ Abdomen

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

PET-CT

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

L10 Leber: Primare
Lebertumoren

Diagnose

US Abdomen

Basisdiagnostik, ggf. mit US-KM und ggf. mit
Biopsie. Nachweis von extrahepatischen
Metastasen im Abdomen und von Aszites

CT Leber

Biphasisch mit KM, ggf. mit Biopsie

MRT

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

Nuk

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

Staging

CT Leber/
Abdomen

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

MRT

Bevorzugt zum lokalen insbesondere bei
Zirrhose, bei V. a. Cholangiozellularem Karzinom
(CCC) inkl. MRCP

CT Thorax

Bei geplanter kurativer OP, Lebertransplantation
oder selektive interne Radiotherapie (SIRT) zum
Ausschluss von intrathorakalen Metastasen

Nuk

9mTe.Makroalbuminaggregat (MAA) vor SIRT zur
Charakterisierung von Gefaltshunts

Nachsorge

US Abdomen

Nachweis von Rezidiven in Restleber und in LK,
ggf. mit KM

MRT Abdomen

Beurteilung Lokalbefund und Therapiemonitoring
der Leber bevorzugt MRT, bei CCC inkl. MRCP.
Ausschluss extrahepatischer Metastasen im
Ubrigen Bauchraum

CT Abdomen

Bei erschwertem sonografischem Zugang,
Aszites oder eingeschrankter Respiration und
Staging des Abdomens

L11 Leber: Metastasen

Diagnose

US Leber

Primarverfahren zum Nachweis von
Lebermetastasen, aufgrund begrenzter Sensivitét
aber kein sicherer Ausschluss moglich.

Ggf. US zur Steuerung einer Biopsie

US Leber mit KM

Hohere Sensitivitat und bessere Unterscheidung
von benignen Herden als mit Nativ-US

CT Leber

Bei nicht konklusivem US, insbesondere bei
hohem Metastasierungsrisiko oder wenn fiir
Therapieentscheidungen ein zuverlassiger
Ausschluss von Metastasen erfordedich ist

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
MRT Leber P Vor geplanter Metastasenresektion mit leberspez.
KM
PET-CT W Mit FDG: Zur Artdiagnose und zum Nachweis
eines extrahepatischen Primartumors. Bei NET
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 Tc-Kolloid zur Bestimmung
des verbleibenden, funktionierenden
Lebergewebes
Nachsorge US Hals/Abdomen P Ausschluss einer intrahepatischen Progression
oder neuer extrahepatischer LK-Metastasen
sowie von Aszites. Bei bekannten Metastasen
zum Therapiemonitoring
CT W Bei erschwertem sonografischem Zugang und bei

Anwendungen standardisierter Responsekriterien
(z- B. RECIST)

L12 Pankreas

Diagnose CT P Verfahren der ersten Wahl, mit spatarterieller und
portalvendser Phase
MRT P Mit MRCP zur Gangbeurteilung
US Abdomen Cave: US allein reicht nicht zum Ausschluss

eines Pankreaskarzinoms aus

Endoskopischer US W

Bei kleinen Befunden. Méglichkeit der
endosonografisch geflihrten Biopsie (s. G29)

PET-CT S Mit FDG: Zur DD chronische Pankreatitis/TU
Staging CT Thorax/ P Mdoglichst mit CTA und Mehrphasentechnik

Abdomen

MRT Leber w Ggf. mit spezifischen KM zum Ausschluss von
Lebermetastasen vor kurativer OP

PET-CT W Mit FDG: Bei V. a. Fernmetastasen, insbesondere
vor kurativer OP

Nachsorge US Abdomen P Verfahren der ersten Wahl
CT Thorax/ P Nach kurativer Therapie sowie zur VK
Abdomen makroskopischer Residuen nach Chemotherapie
L13 Kolon

Endoskopie Verfahren der ersten Wahl

Ro6 N Durch virtuelle CT/MRT Bildgebung ersetzt

CT/MR CT-/MR-Kolonografie: Bei unvollstandiger
Koloskopie und bei Kontraindikation einer
Koloskopie

PET-CT W Mit FDG: Bei V. a. Lokalrezidiv, Restaging vor
Metastasenchirurgie,
Rezidivdiagnostik bei unklarem TU-
Markeranstieg, Therapiekontrolle

L14 Rektum
Diagnose Endoskopie P Verfahren der Wahl, erganzend zur klinischen

Untersuchung

Ro N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen

Staging Endoskopischer US P

Bei Verdacht auf niedriges TU-Stadium
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
MRT P Hochaufldsende MRT des kleinen Beckens zur
Therapiestratifizierung
CT Abdomen W TU-Ausbreitung vor Therapie lokal
fortgeschrittener TU, ggf. RECIST-Beurteilung
metastasierter TU
PET-CT W Mit FDG: Staging vor Metastasenchirurgie
L15 Nebenniere (s. H7)
Diagnose US N Aufler bei benignen Befunden (S. H7)
CT P In Abhéngigkeit von Kontraindikationen und
Ausstattung
MRT P In Abhangigkeit von Kontraindikationen und
Ausstattung
Staging Nuk S Spez. Tracer flir NN-Mark oder -Rinde;
Untersuchungsdauer bis 1 Woche!
Hormonale Aktivitat, ektope TU-Lokalisation
Nachsorge PET-CT S Mit FDG: Bei V. a. eine NN-Metastase im
Rahmen des Stagings (Frage: weitere
Metastasen? Primartumor? Bei unklarem CT
oder MRT)
L16 Nieren (s.H8)
Diagnose US P TU-Nachweis, DD zystische/solide RF
CT P Bei sonografisch unklarem oder suspektem
Befund, in Abhangigkeit von Kontraindikationen
MRT P Bei sonografisch unklarem oder suspektem
Befund, in Abhangigkeit von Kontraindikationen
Staging CT Abdomen P Bestimmung des lokalen Ausmal3es und einer
Beteiligung der Venen, LK, Harnleiter und der
kontralateralen Niere usw., in Abhangigkeit von
Kontraindikationen
MRT Abdomen P Bestimmung des lokalen Ausmafes und einer
Beteiligung der Venen, LK, Harnleiter und der
kontralateralen Niere usw., in Abhangigkeit von
Kontraindikationen
R6 Thorax N Ersetzt durch Thorax-CT
CT Thorax P Ergadnzend zum Abdomenstaging zum Nachweis
von Lungenmetastasen, wenn Primartumor
groRer 3 cm ist
Nuk w GKS mit Tc-Phosphonaten: Nachweis von
Skelettmetastasen
Nierenszintigrafie mit Tc-MAG-3: Funktion der
kontralateralen Niere vor OP
PET-CT S Bei unklarem Befund der primaren Bildgebung.
DSA S Nur bei praoperativer/palliativer Embolisation
Nachsorge US Abdomen P Leber- und LK-Metastasen, kontralaterale Niere
CT Thorax/ P Frequenz in Abhangigkeit vom Rezidivrisiko
Abdomen Bei Symptomen oder Befunden, die auf ein
Rezidiv im Nephrektomiebett hinweisen.
L17 Blase,
Nierenbecken/Ureter
Diagnose Zystoskopie P Verfahren der ersten Wahl zur Diagnose und ggf.
Biopsie
CT P TU-Nachweis und Ausdehnung

CT des Beckens, des Abdomens und der

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
ableitenden Harnwege in Abhangigkeit der TU-
Ausdehnung und des Gradings, gegebenenfalls
mit CT Thorax
MRT P Bei Kontraindikation zur CT
us Beurteilung der Blasenwand in Ergénzung zur
Zystoskopie
Staging CT Abdomen/ P EinschlieRlich CT-Urografie zur Beurteilung der
Becken Nieren und der Harnleiter zum Ausschluss
weiterer urothelialer TU (Multifokalitét haufig).
MRT Abdomen/ P Bei Planung eines radikalen Eingriffs stellt die
Becken MRT meist das Verfahren mit der hoheren
Sensitivitat im kleinen Becken dar.
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten: Nachweis von
Skelettmetastasen
Retrograde S Bei V. a. Beteiligung der Ureteren
Urografie
Nachsorge US P Ausschluss von Metastasen in Leber, LK und im
Abdomen/Becken kleinen Becken sowie nach blasenerhaltenden
Eingriffen in der Blasenwand
CT P Einschlieflich CT-Urografie. Nachweis von
Abdomen/Becken metachronen Harnleiter- und
Nierenbeckentumoren.
MRT W Bei Kontraindikation zur CT
Abdomen/Becken
PET-CT S Mit FDG: V. a. Femmetastasen
L18 Prostata (s. H12)
Diagnose TRUS P Sensitivitat und Spezifitat fur Prostatakarzinome
begrenzt; Einsatz v. a. zur Fiihrung einer Biopsie
MRT P Multiparametrische MRT der Prostata zur Biopsie-
und Therapieplanung
Staging MRTBecken P MRT sensitiver als CT im lokalen Staging. Beim
Nachweis einer Beteiligung des Beckens wird
das Staging im ubrigen Abdomen erganzt.
PET-CT P Mit PSMA-Liganden: Im Rahmen des Stagings
bei High-risk TU (Glason 7b oder ¢T3 oder cT4
oder PSA >= 20 ng/ml)
CT Becken P Bei Kontraindikation zur MRT
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten: Bei erhéhtem PSA
und high-risk TU
Nachsorge MRT Abdomen W Bei PSA-Anstieg zum Nachweis von
Lokalrezidiven und LK-Metastasen
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei PSA-Anstieg zum
Nachweis von Skelettmetastasen, und vor
Radionuklidtherapie (Ra-223)
PET-CT w Mit PSMA-Liganden: Lokalrezidiv, LK- und
Fernmetastasen ab PSA-Anstieg auf mehr als
0,2 ng/ml nachweisbar post-Op bzw. > 2,0 ng/ml
Uber Nadir nach definitiver Strahlentherapie)
L19 Hoden
Diagnose US P Obligat bei jedem auffalligen Tastbefund.

Verifikation des Tastbefundes, Zuordnung zu
Hoden oder Nebenhoden, Ausschluss von
suspekten Herdbefunden im kontralateralen
Hoden
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
MRT Bei unklarem US-Befund vor eventueller OP
Staging US Abdomen P Metastasen in Leber und im Retroperitoneum
CT Thorax/ P Nachweis von Metastasen in Thorax,
Abdomen/Becken Retroperitoneum, Becken und Leber
PET-CT S Staging mit FDG: LK- und Fernmetastasen
Nachsorge MRT Abdomen P Bevorzugt aufgrund des meist jugendlichen Alters
CT/US Abdomen P Bei Kontraindikation fir MRT
RO/CT Thorax P Low-Dose CT sensitiver und spezifischer als R6
Thorax zum Ausschluss von Lungenmetastasen
PET-CT W Mit FDG: Residualbefund > 3 cm bei neg. TU-
Marker, bei klinischem Verdacht auf LK- oder
Fernmetastasen oder unklarem TU-
Markeranstieg
L20 Ovar

Diagnose US P Nachweis des Priméartumors, abdominal, auch

transvaginal und mit Doppler

MRT Becken W Bei unklarer Sonografie
MRT fir die DD von RF geeignet

Staging CT P Abdominelle und peritoneale, ggf. intrathorakale

Thorax/Abdomen TU-Ausbreitung

CT/MRT/US W Das primare Staging erfolgt durch Laparoskopie;

Abdomen zusatzlich haufig CT, MRT oder US notwendig

MRT Abdomen W Bei Kontraindikation zur KM-CT

PET-CT W FDG: Frage nach Peritonealkarzinose

Nachsorge US Abdomen P Leber- oder LK-Metastasen, Aszites

CT Abdomen ggf. w Metastasen in Abdomen und Thorax.

Thorax Bei TU-Persistenz zum Therapiemonitoring
Bei V. a. Rezidivim US

MRT W Bei Kontraindikation zu KM-CT
Leber-Metastasen

PET-CT W Mit FDG: bei V. a. Rezidiv, Suche nach LK- und
Fernmetastasen

L21 Zervix
Diagnose Bildgebende N Die Diagnose erfolgt klinisch, zytologisch,
Verfahren histologisch
Staging MRT Becken P Die MRT liefert einen Nachweis des TU und der
lokalen Ausbreitung (Infiltration der Parametrien,
Befall regionarer LK, Strikturen der Ureteren
Nachsorge/Rezidiv US/MRT Becken P US: abdominal, auch transvaginal und mit

Doppler

CT/MRT Abdomen w MRT Becken: Methode der Wahl nach
fertilitdtserhaltender Trachelektomie
Leber- oder LK-Metastasen und bei V. a. Rezidiv

PET-CT W Mit FDG zur rezidiv- und Metastasendetektion

L22 Uterus
(Endometriumkarzino
m)

Diagnose US P Nachweis des Primartumors, bevorzugt
transvaginal und mit Doppler, mit nachfolgender
histologischer Sicherung

Staging MRT Becken P TU-Nachweis, myometriale Infiltrationstiefe und

lokale Ausbreitung
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
CT W Je nach TU-Stadium zum Staging von Abdomen
und Thorax, Leber-, LK- und Fernmetastasen
MRT Abdomen W Alternativ zum CT
Nuk S SLN-Markierung vor OP
PET-CT S Mit FDG: Fir Staging, Bestrahlungsplanung
Nachsorge US abdominal und P Leber-, LK- und Fernmetastasen, Lokalbefund
transvaginal
MRT/CT Abdomen W Bei klinischem Verdacht auf Metastasen oder
hohem Metastasierungsrisiko.
Bei nicht konklusivem US im Abdomen, zur
Nachsorge des Lokalbefundes bei
fortgeschrittenen TU
Rezidiv MRT P MRT liefert bessere Informationen bei TU im
Beckenraum.
CT W Bei MRT Kontraindikation, Steuerung Biopsie
PET-CT W Mit FDG: Bei V. a. Fernmetastasen, Rezidiv
L23 Malighes Lymphom
Diagnose US P Bei allen sonografisch zuganglichen LK
CT P CT je nach klinischem Befund.
Zur Planung einer moglichen Biopsie im
Abdomen oder Thorax
PET-CT W Mit FDG: Differentialdiagnose suspekter Herd
oder Festlegung Biopsie Ort
Staging CT Thorax/ P Beurteilung der LK-Regionen und extranodaler
Abdomen, ggf. Manifestationen
zusatzlich Hals
MRT Schéadel P Zum Ausschluss ZNS-Befall
PET-CT P Mit FDG: priméares Staging beim Hodgkin-
Lymphom und hochmalignen Non-Hodgkin
Lymphomen (NHL) inkl. Knochenmarkbefall
Nachsorge US P Bei allen sonografisch zuganglichen LK
CT Thorax/ Abdo- P Sofern keine Indikation fir PET-CT, oder
men, ggf. zusatzlich aufgrund des Alters eine Indikation zum MRT
Hals besteht
PET-CT w Mit FDG: wahrend und nach Abschluss der
Chemotherapie beim Hodgkin-Lymphom und
hochmalignen NHL zur Response-Evaluation und
Rezidivdiagnostik
Nuk S GKS mit Tc-Phosphonaten bei unauffalligem
FDG-PET heute obsolet und nur indiziert, falls
keine FDG-PET-CT vorliegt und V. a. Skelettbefall
besteht
L24 Multiples Myelom
(MM) und
Vorlauferstadien
Diagnose und Staging R N Skelettstatus (,Pariser Schema®): nicht mehr
indiziert
CT P Natives Low Dose GK-CT.
MRT P Nachweis eines nicht osteodestruktiven Befalls
insbesondere in der Spongiosa
PET-CT W Mit FDG: Bei symptomatischem MM zum

Nachweis eines herdformigen Befalls.
Eingeschrankte Sensitivitat bei rein diffusen
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar

Untersuchungs-
verfahren

Empfeh-
lung

Befallsmustern. CT-Komponente mit ausreichend
hoher Dosis durchfiihren, um die Beurteilung des
Knochens zu gestatten und eine zusétzliche GK-
CT einzusparen, sofern diese vorgesehen ist.

Verlauf

CT

Natives Low-Dose GK-CT: Bei symptomatischem
MM

Natives Low-Dose GK-CT: Bei monoklonaler
Gammopathie unklarer Signifikanz (MGUS) oder
Smoldering Multiples Myelom (SMM) bei
vorangegangenem Nachweis einer Progression
im MRT, zur Beurteilung einer méglichen
Destruktion des mineralisierten Knochens

MRT

Native GK-MRT mit diffusionsgewichteten
Sequenzen: Bei MGUS oder SMM und nach
Therapie eines solitéaren Plasmozytoms

Native GK-MRT mit diffusionsgewichteten
Sequenzen: Bei symptomatischem MM nach
Erreichen einer serologischen Vollremission

PET-CT

Mit FDG: Bei unklaren Befunden in CT und MRT.
CT-Komponente mit ausreichend hoher Dosis
durchfithren, um die Beurteilung des Knochens
zu gestatten und eine zusatzliche GK-CT
einzusparen, sofern diese vorgesehen ist.

Therapiekontrolle

CT

Native Low Dose GK-CT: Zur Verifikation des
Therapieerfolgs bei fokalen Befallsmustern

MRT

Zur Verifikation des Therapieerfolgs
insbesondere bei diffusem Befallsmuster

Mit KM: Zur gezielten Klarung der Vitalitat von
Residualbefunden

PET-CT

Mit FDG: Zur Verifikation des Therapieerfolgs bei
fokalem Befallsmuster

Bei neuen Symptomen

oder Frakturen

R6

Im Rahmen der Frakturdiagnostik

Zum Nachweis oder Ausschluss neuer
Knochendestruktionen oder zur differenzierten
Frakturdiagnostik, zur Klarung der Stabilitat

MRT

Zur Kldrung der Lagebeziehungen zum
Rickenmark bei Lasionen oder Komplikationen
der WS und zur Differenzierung von benignen
von malignen Frakturen

L25 TU der Muskeln und
des Skelettsystems

Diagnose

R6

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

MRT/CT

Beurteilung der nichtmineralisierten Komponente
von TU

us

Abklarung unklarer Tastbefunde,
Nachweis/Ausschluss Weichteiltumor, Biopsie

Nuk

GKS mit Tc-Phosphonaten, DD von
Knochentumoren

PET-CT

FDG zur Festlegung des Biopsieortes.

Staging

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

CT

Lokalbefund und bei erhchtem
Metastasierungsrisiko, insb. Thorax-CT bei
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
Sarkomen mit erhdhtem Risiko einer pulmonalen
Metastasierung
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei allen TU, die zu
Knochenneubildung oder -zerstorung fahren.
PET-CT W Mit FDG Nachweis/Ausschluss Metastasen
Nachsorge lokal R6/MRT/CT/US P Kontrolle des Lokalbefundes
Nachsorge bei Ré Thorax N Durch Low-Dose CT ersetzt
erhohtgm CT Thorax/ P Bei alleinigem Thorax-CT ggf. als Low-Dose CT
Metastasie-
-~ Abdomen
rungsrisiko
MRT Abdomen P Alternative zum CT-Abdomen, insbes. bei
jlngeren Patienten
us W Nachweis von Lebermetastasen, je nach Risiko
bevorzugt CT
PET-CT S Mit FDG: Zur Rezidivdiagnostik und zur
Therapiekontrolle
L26 Primartumor der
Knochen
R6 P Basisuntersuchung des Lokalbefundes
MRT P Artdiagnose, lokales Staging
Nuk/PET-CT W Zum Staging GKS mit Tc-Phosphonaten: bei allen
TU, die zu Knochenneubildung oder -zerstérung
fahren; PET-CT mit FDG zum Staging und zur
Evaluation des Therapieansprechens
CT W Ausschluss Lungenmetastasen bei negativem Ro
Thorax, Biopsieplanung
L27 Primartumor
auerhalb des
Skeletts, Suche nach
Knochenmetastasen
Nuk P Basisuntersuchung GKS mit Tc-Phosphonaten
PET-CT W Je nach Primartumor mit geeignetem Radiotracer
R& W Bei auffélligem Befund in der Skelett-Szintigrafie
MRT W DD einer Lasion bei Diskrepanz zwischen
Skelett-Szintigrafie und RA.
V. a. disseminiertem Knochenmetastasen-Befall
oder bei TU, deren Metastasen szintigrafisch
haufig kalt sind (z. B. Schildriisenkarzinom)
CT w Bei Kontraindikation fur MRT und zur Fihrung
einer Biopsie
L28 Melanom
Diagnose Bildgebende N Diagnose erfolgt klinisch und histologisch
Verfahren
Staging R& Thorax N Fur den Ausschluss von Lungenmetastasen nicht
ausreichend
us P Lokalbefund und LK Staging
Nuk P SLN-Szintigrafie praoperativ, ggf. praoperative
Markierung
CT W In Abhdngigkeit vom Stadium des Primartumors
sowie dem Vorliegen von LK- und
Fernmetastasen bei hdheren TU-Stadien
MRT W Hirnmetastasen bei hoheren Stadien

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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ggf. CT Thorax

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
PET-CT W Mit FDG: Metastasensuche, LK- und
Fernmetastasen-Staging, bzw. Stadium IV vor
moglichem kurativen OP-Ansatz
Therapiemonitoring und RO Thorax N Fur den Ausschluss von Lungenmetastasen nicht
Nachsorge ausreichend
us P Lokalrezidiv, kutane Metastasen oder LK-
Metastasen
CT/MRT W Bei klinischem V. a. Metastasierung bzw. bei
héheren Stadien, bei V. a. Lebermetastasierung
s. L10. Untersuchung des Gehirns bevorzugt mit
MRT
PET-CT W Mit FDG: Re-Staging zur Rezidivdiagnostik, LK-
und Fernmetastasen
L29 Metastasen eines
unbekannten
Primartumors (CUP)
Diagnose und Staging PET-CT P Mit FDG: Zur Lokalisation eines Primartumors,
Ausmal} der Metastasierung. Alternativ andere
Tracer in Abh&ngigkeit von der Histologie
CT/MRT P MRT des Schéadels und GK-CT zur Suche des
Hals/Thorax/ Primartumors und zur Abschatzung des
Abdomen Ausbreitungsgrades mit Staging von LK- und
Fernmetastasen im Thorax und Abdomen sowie
weiteren klinisch verddchtigen Lokalisationen
US Hals/Abdomen P Beurteilung der direkten Umgebung des priméar
gesicherten TU, zusatzlich Nachweis von LK- und
Lebermetastasen sowie von Aszites
L30 Neuroendokrine TU
(NET) des
Gastrointestinaltrakts
GEP-NET
Diagnose US P Nachweis von TU oft schwierig
MRT Oberbauch P Wenn moglich MRT, da sensitiver als CT.
Nachweis des TU und Abgrenzung von anderen,
benignen Herdbefunden
CT Abdomen P Bei Kontraindikation fur MRT oder in
Abhangigkeit der lokalen Strategie
PET-CT P SSTR-Ligand zur TU-Charaktersierung und ggf.
vor Radioligandentherapie
Endosonografie S Magen- oder Duodenalwand, Pankreas, falls mit
US, CT oder MRT keine Klarung moglich ist
Staging US Abdomen P Leber- und LK-Metastasen
MRT P Lokale Ausbreitung, Multifokalitat und
Operabilitat, Nachweis von Metastasen
CT W Bei Kontraindikation fiir MRT oder in
Abhangigkeit der lokalen Strategie
Nuk W GKS mit Tc-Phosphonaten bei Metastasen in
Korperstamm und Extremitaten
PET-CT W SSTR-Imaging
Nachsorge US Abdomen P Metastasen in Leber oder LK, Aszites
CT Abdomen, P/W Abhangig vom Metastasierungsrisiko (z. B. Ki67)

entweder primar oder bei Metastasierungsver-
dacht. Ausschluss von Leber-, LK-, Skelett- oder
Organmetastasen sowie einer Peritonealkarzinose
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
PET-CT W Verdacht auf Rezidiv und nach
Radioligandentherapie
L31 Mammakarzinom (s.a.
J8)
Pratherapeutisches Mammografie P Ipsi- und kontralateral ggf. Mamma-
lokoregionares Tomosynthese
Staging ™\ amma-US P Ipsi- und kontralateral, inkl. Axilla-LK: Falls
suspekt, sonografisch gefiihrte Stanzbiopsie
Nuk P SLN-Darstellung (SLN-Biopsie) bei gesichertem
Karzinom
Mamma-MRT W Bei nicht ausreichend sicherer Beurteilbarkeit
durch klinische Untersuchung, Mammografie, US
und perkutane Biopsie und bei individuell
erhohter Risikokonstellation erwagen,
insbesondere bei lobularem Mammakarzinom
CEM S Bei Kontraindikationen fiir eine Mamma-MRT
(z. B. Klaustrophobie — magnetische
Metallimplantate)
GK staging Bei Patientinnen
mit Verdacht auf
Fernmetastasen
oder asymptoma-
tischen Patientin-
nen mit hherem
Metastasierungsrisi
ko (N+, > T2) und/
oder aggressiver
Tumorbiologie
(z. B. HER2+,
triple-negativ); bei
geplanter systemi-
scher Chemo-
/AntikOrpertherapie
Ro6 Thorax N Kein ausreichender negativer Vorhersagewert
CT Thorax/ P Verfahren der ersten Wahl
Abdomen/Becken
Nuk P GKS mit Tc-Phosphonaten Verfahren der ersten
Wabhl
MRT w Bei V. a. Knochenmarks-oder ZNS-Befall bei
negativem CT-Befund oder bei CT-
Kontraindikation
PET-CT w Mit FDG: Bei inkonklusiven Befunden

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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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 indivi-
duell angepasste Untersuchungsprotokolle bezogen auf die Fragestellung und Konstitution des Patien-
ten oder der Patientin anzuwenden. Bei DL-Verfahren soll, wenn mdglich, mit Last-Image-Hold gear-
beitet werden. Wann immer moglich, sind Verfahren ohne ionisierende Strahlenanwendung bevorzugt
einzusetzen, Primare Methode ist in den meisten Fallen die Sonografie.

Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
MO Allgemeinsymptom Klinik/Labor P Primaruntersuchung
Fieber ohne Fokus
US Abdomen P B-Mode zur Fokussuche
Ro6 Thorax P Infiltrate bei negativem Auskultationsbefund,
p.a./a. p.
GK MRT W Keine Routineindikation. Fokussuche bei
unauffalligem RS Thorax und US Abdomen
CT Thorax Low-Dose-CT der Lunge
PET-CT S FDG bei unklarem, persistierendem Fieber ohne
bisherigen Fokusnachweis
Schadel und ZNS
M1 Kongenitale uUs P Bei Neugeborenen und Sauglingen mit offener
Erkrankungen, Fontanelle orientierendes Verfahren der ersten
Fehlbildungen, Wahl. Transkranielle Schnitte konnen zusatzliche
Metabolische Informationen ergeben
Erkrankungen MRT P Diagnosefiihrend fiir alle ZNS-Erkrankungen.
MR-Spektroskopie
CT W Keine Routine-Indikation. Low-Dose-CT. Zur OP-
Planung bei komplexen Innen- und Mittelohr-
sowie Mittelgesichtsfehlbildungen
M2 Pramature R Schédel N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen.
Nahtsynostose Gdf. 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
alternativ bei Verfiigbarkeit
M3 Hydrozephalus/ uUs P bei offener Fontanelle; transkranielle Schnitte
Makrozephalus sinnvoll (3. Ventrikel), auch bei geschlossener
Fontanelle.
MRT P Wenn die Fontanellen geschlossen sind und zum
Ausschluss subduraler
Flissigkeitsansammlungen und Fehlbildungen
CT W Nur in der Akutsituation (z. B. Ventildysfunktion, s.

A13), falls MRT nicht verflgbar. Als
dosisreduzierte CCT durchzufithren und mit
eingeschranktem Untersuchungsvolumen
(bevorzugt axialer Scan)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Grad der
Empfeh-

Klinische Fragestellung Bildgebendes Kommentar

Untersuchungs-

verfahren

lung

M4

Hydrozephalus
Shuntfehlfunktion

Ré

P

Darstellung des kompletten Shuntverlaufs
(frontal). Last Image Hold Dokumentation in DL
meist ausreichend.

Ro6 Schéadel ggf. zur Frage Ventildruck.

us

US transfontanellar und transkraniell.
Dopplersonografie bei Verdacht auf
Hirndruckerhdhung, evtl. Optikussonografie zur
Beurteilung der Papillen und der Sehnerven
(Cave Geréateeinstellung/Orbita Preset, Niedriger
MI < 0,28 zum Schutz der Retina).

US Abdomen bei ventrikuloperitonealem Shunt
zur Frage nach freier oder abgekapselter
Flassigkeit, Shuntlage, Shuntverlauf bei Frage
Infektion (Methode der Wahl), Diskonnektion
(maoglich)

MRT

MRT inkl. Liquordynamik bei &lteren Kindern.

CT

CT in Akutsituation bei &lteren Kindern
(Dosisminimierung s.o.), falls MRT nichtverfligbar

Nuk

Shunt-Prifung mit Liguor-gangigen Tracern

M5

Krampfanfall

R6/CT Schadel

Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen

us

Bei offener Fontanelle zur Frage Fehlbildung,
Hirndruck, RF (bei unauffalligem US weitere
Bildgebung nétig)

MRT

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

Nuk/PET-CT

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

M6

Taubheit bei Kindern

MRT

Insbesondere Felsenbein-MRT, bei angeborener
oder erworbener Taubheit, prédoperativ vor
Cachlea-Implantat, inkl. Hochauflésender T2
Sequenz

CT/CBCT

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

M7

Entwicklungs-
verzdgerung
Zerebrale
Lahmungen

MRT

Inklusive spezieller Sequenzen (z. B. DWI/Diffu-
sions-Tensor-Bildgebung (DTI), MR-Spektrosko-
pie, Suszeptibilitdtsgewichtetet Bildgebung
(Susceptibility Weighted Imaging, SWI) etc.)

M8

Kopfschmerzen,
akute bzw. schwere,
vor allem SAB,
neurologisches
Defizit, Papillen-
édem, Anderung der
Bewusstseinslage

MRT

In Abh. von der klinischen Symptomatik

CT

CT nur, wenn dringlicher Verdacht auf Hirndruck
besteht und kein MRT verfligbar ist

M9

Sinusitis

R6

Rontgenaufnahmen der NNH sind nicht indiziert

MRT

Insbesondere bei Immundefekt, komplizierter
Sinusitis, Orbitaphlegmone, meningealer
Affektion

CT/CBCT

Bei V. a. Orbitaphlegmone zur knéchernen Beur-
teilung, falls MRT nicht verfugbar. Dosisreduzierte
Technik zur OP-Planung und -navigation bei
chronischer Sinusitis und Polyposis

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

M10 Schadeltrauma akut

ohne neurologische Ro/CT N Keine Indikation fiir R6 (Ausnahme V. a.
Symptomatik Kindesmisshandlung),
us P Transfontanellarer, evtl. transkranieller US als

Basisuntersuchung bei Sauglingen; u. Klein-
kindern zur Frage Fraktur/Weichteil-verletzung u.
unzureichender klinischer Beurteilbarkeit

mit neurologischer CT P Absolute CT-Indikation abhZngig vom
Symptomatik padiatrischen Glasgow Coma Score, fiir absolute
(GCS < 13, Bewusstlosigkeit/Koma, anhaltende
Bewusstseinstribung, fokale Neurologie, Vd.
Impressionsfraktur, Schadelbasisfraktur, offene
Fraktur) und Relative CT-Indikation Schadel-Hirn-
Trauma (SHT) im Kindesalter. MRT bevorzugt bei
relativer CT-Indikation
Ggf. Kontroll-CT auch bei primar unauffalligem
Befund, falls MRT nicht verfigbar
Ggf. mit CT HWS in Abhangigkeit vom Trauma

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

Sensitivitat
M11 Schéadel-Hirn-Trauma MRT P Nachweis von Blutungen, Hirnddem, Hygrom,
subakut, alt mit Hydrozephalus, diffusem Axonschaden
neurologischer
Symptomatik
M12 Orbita-/ Gesichts- R&6 Schadel N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen.
schadeltrauma US nur bei entsprechender Expertise
CT Orbita P In Abh. vom klinischen Schweregrad zum
Frakturnachweis bei adaquatem Trauma
CT Gesichts- P Untersuchungsumfang von Unterkieferbasis bis
schadel einschlieBlich Kiefergelenk; Ggf. erweitert bis
Frontobasis; Sekundarrekonstruktionen.
Knochen- und Weichteilfenster
MRT W Weichteilbeurteilung, Einblutungen
usS S Nur bei entsprechender Expertise, Voreinstellung
Orbita mit reduziertem Mi
M13 Gesichtsschadel- Ro6 Gesichts- N Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen
fehlbildung/ Syndrom schadel
CT P Vor operativer Rekonstruktion,
Dinnschichtuntersuchung ggf. mit 3D-
Rekonstruktion
MRT W Bei Fehlbildung zur Beurteilung des

Knochenmarks und zur erganzenden Darstellung
der Weichteile

M14 Angeborene us P SD-Morphologie, Untersuchung von
Hypothyreose Zungengrund bis Jugulum
Nuk S Tc-Pertechnetat, lod-123 zur Detektion ektopen
SD-Gewebes
M 15 Funktionsstorungen  US P Morphologie, Volumetrie, Perfusion (FKDS)

der SD, Struma

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-

verfahren lung

M 16 Schwellung am Hals
(entziindlich,
tumords, LK-
vergrofierung)

us

P

Morphologie, Grofde, Perfusion (FKDS);
Beteiligung zervikaler Organe und Gefale

MRT

W

Bei zervikaler RF und Abszess einschlief3lich
Diffusionswichtung und KM-Dynamik

M17 Torticollis ohne
Trauma

us

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

MRT

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

Beurteilung des Bandapparates, der
Gelenkstellung

CT

Nach nicht-konklusiver MRT; Frage Luxation,
atlanto-axiale Rotationssubluxation

R& HWS in zwei
Ebenen

Gdf. erganzend zum Ausschluss von Anomalien,
Osteodestruktion, Luxation oder TU indiziert sein

M18 Nacken- oder
Rlcken-schmerzen

R6 in zwei Ebenen

Bei Skoliose, WS-Fehlbildung, Entziindung,
Osteoporose, M. Scheuermann, Spondylolyse/-
listhesis; Ganzwirbelsaulenaufnahme (ggf.
anteilig Becken wegen Risser-Stadien)

Bei Skelettdysplasie (zusatzlich R6 Schadel
seitlich, Hand, Becken, Knie)

MRT

Ruckenschmerzen ohne zugrundeliegende
Pathologie sind bei Kindern sehr ungewdhnlich;
MRT kann die primare Bildgebung sein.
Beurteilung von spinalen Malformationen,
Entzundungen, RF,
Spondylolyse/Spondylolisthese

CT

Bei Osteoidosteom und ggf. bei OP-pflichtiger
Pathologie praoperativ

Us

Ggf. gezielt bei lokalisierbarem Schmerzort

M19 Okkulte Dysraphie,
Dermalsinus,
medianer Navus,
Hamangiom
(lumbosacral)

CT

P4

Liefert keinen Beitrag zum weiteren Vorgehen

us

Sakralgribchen sind haufige Varianten ohne
klinische Bedeutung.

Bei Vorliegen neurologischer Auffalligkeiten bei
Séauglingen: Beurteilung des Rickenmarks
mittels US, wenn moglich in den ersten zwei
Lebenswochen; Beurteilung Beweglichkeit und
Stand des Conus medullaris; zusétzlich
Sonografie des gesamten Spinalkanals und des
ZNS

MRT

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

Ré

Lediglich bei komplexen Fehlbildungen

MRT

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

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

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-
lung

Kommentar

Muskel/Skelett

M20 Kindesmisshandlung
(battered child),
Verletzung ohne

Unfall

us

Die situationsbezogene Abklarung soll mit einem
Kinderradiologen / einer Kinderradiologin
festgelegt werden. Abdomen und ZNS

R6

R6-Skelettscreening (Schadel zwei Ebenen,
Thorax a. p., Obere Extremitat a. p. bds, Hand dv
bds., Untere Extremitat a. p. bds., FuR dp bds.).
Gdf. Erweiterung um Schragaufnahmen des
Thorax, Ggf. R6 Becken, WS seitlich. Ggf.
Wiederholung des Skelettscreenings nach ca. 7
Tagen

CT

Bei nicht akzidentellem SHT und vital bedrohtem
Kind CT indiziert, andernfalls MRT.

MRT

Bei nicht vital bedrohtem Kind mit SHT primar.
Bei auffalligem Befund Erweiterung um MRT der
spinalen Achse

GK-MRT

Zur Suche nach okkulten Verletzungsfolgen

Nuk

=

GKS

M21 Extremitaten-
verletzung

Ré

In 2 Ebenen mit Abbildung angrenzender
Gelenke. Obsolet ist das Rdntgen der
Gegenseite zum Vergleich (unnétige
Strahlenexposition). Bei sichtbarer Deformierung
u. OP-Indikation eine Ebene ausreichend.

MRT

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

us

Bei Verletzungen des Ober- und Unterarms. Bei
entsprechender Expertise hohe Sensitivitat und
Spezifitat im Frakturnachweis bei anderen
Lokalisationen. Evil. fir VK; hilfreich bei
Knorpelverletzungen der Epiphysen.
Weiterflhrend indiziert bei V. a. Bandldsion,
Gefaldlasion (FKDS). Vorteile bei Clavicula,
Sternum, Rippen

CT/DVT

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

M22 Verdacht auf

Hiftdysplasie/

Hiftluxation

us

In den ersten vier (bis sechs) Lebensmonaten;
Screening zur U3; Ggf. zur U2 bei Risikofaktoren

RO

Nach dem sechsten Lebensmonat Becken

MRT

Auch zur Kontrolle nach Reposition (im trockenen
Gips)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Grad der
Empfeh-

Klinische Fragestellung Bildgebendes Kommentar

Untersuchungs-

verfahren

lung

M23 Schmerzhafte
Gelenke

us

P

Gelenksonografie zum Ergussnachweis (V. a.
Coxitis fugax), Beurteilung gelenkbildender
Strukturen (Rheumatologische Erkrankung,
Einblutungen, RF etc.) Differenzierung einer
septischen Arthritis (echogener Erguss,
Perfusion) nicht sicher moglich; Navigation der
diagnostischen/therapeutischen Punktion

MRT

Bei persistierendem Hiiftgelenkerguss (> sieben
Tage keine Besserung) zur Frage nach M.
Perthes.

Notfallindikation bei V. a. septische Arthritis und
Osteomyelitis mit Abszessbildung

Ro

In Abh. von der klinischen Symptomatik, bei V. a.
Epiphyseolysis capitis femoris primar indiziert
(Beckentbersicht u. Lauenstein-Projektion der
betroffenen Seite)

CT

Bei Verdacht auf Osteoidosteom zur geplanten
Intervention

Nuk

GKS nur bei speziellen Fragestellungen

M24 Hinken

us

Gelenksonografie (Hufte bis oberes
Sprunggelenk) zum Nachweis eines
Gelenkergusses bzw. Oberschenkelpathologie

Ré

Bei Kleinkindern ggf. gesamte untere Extremitat der
betroffenen Seite (zunachst a. p.)

MRT

Bei Beschwerdepersistenz, insbesondere bei
Infektkonstellation (Osteomyelitis, Pyomyositis)

M25 Lokalisierter
Schmerz

R& in zwei Ebenen

Cave: Bei Osteomyelitis kdnnen
Réntgenaufnahmen zu Beginn der Symptomatik
unauffallig sein

us

Kann hilfreich sein bei Frage nach Fraktur,
Abszess, Weichteiltumor

MRT

Zum Ausschluss oder Nachweis einer
Osteomyelitis, ggf. einschl. Abszesslokalisierung
zur OP-Planung. V. a. primaren
Knochen/Weichteiltumor

Nuk

Knochentumore und disseminierte maligne
Erkrankungen. Nur in Ausnahmefallen indiziert
bei V. a. Osteomyelitis, okkulte Fraktur,
Knochentumor, GKS mit Tc-Phosphonaten

M26 Wachstumsstérung

R6 li. Hand

Ab sechstem Lebensmonat: Zur Erhebung des
Knochenalters.

Zum Nachweis metabolischer und
endokrinologischer Erkrankungen.

Bei Verdacht auf Skelettdysplasie kann sich die
Notwendigkeit ergeben, die Untersuchung zu
erganzen (Ro Schadel seitlich, WS seitlich,
Becken a. p., Knie a. p.)

R6 Unterschenkel
seitlich

Bei Sauglingen (null bis ein Jahr). Inklusive
FuRwurzel.

Alternativ: US des re. Knie, Nachweis der
Epiphysenkerne.

Zum Nachweis endokrinologischer und
metabolischer Erkrankungen

MRT Hypophyse/
Hypothala-mus

Bei endokrinologisch nachgewiesener
Hypophyseninsuffizienz, bei Pubertas tarda;
Dinnschicht-MRT mit KM-Dynamik

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

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-
lung

Kommentar

M27 Pubertas praecox

us

P

NN/Uterus/Ovarien/Hoden/Mamma

Ré li. Hand

P

Bestimmung Skelettalter

MRT Hypophyse/
Hypothalamus

p

Dunnschichttechnik (KM-Dynamik)

Thorax

M28 Akute
Lungeninfektion

R& Thorax

In Abh. von der Schwere der klinischen
Symptomatik indiziert — primar keine
Rontgenaufnahme bei einfacher
Pneumonie/Bronchitis erforderlich

us

Nachweis und Verlaufskontrolle pleuranaher
Infiltrate, Pleuraerguss (Echogenitat, Septen),
Pneumothorax, Zwerchfellbeweglichkeit.
Lungenddem (B-Linien) V. a. in der Neonatologie
(spezielle Presets mit Ml < 0,4). Ggf, CEUS zur
Frage Empyem, Abszedierung

MRT/CT

Weiterflihrend bei fehlendem
Therapieansprechen u. Verschlechterung der
Klinik

M29 Wiederholt
produktiver Husten

R6 Thorax

In Abh. von der klinischen Symptomatik Ré p. a.
primar in einer Ebene, zweite Ebene ggf. z. B. bei
Tbc-Verdacht, Cystische Fibrose. Bronchitis ist
keine Indikation zum Rdntgen

CT

In Einzelfallen. Zum Ausschluss von
Bronchiektasien

MRT

VK bei Mukoviszidose

M30 V. a. FK Aspiration

R& Thorax

Exspirationsaufnahmen oder DL zur Evaluation
eines Ventilmechanismus (air trapping). Die
Anamnese in Bezug auf die Aspiration ist haufig
nicht klar, eine Bronchoskopie ist bei
entsprechender Klinik auch ohne Réntgen bzw.
bei normalem Ré-Befund des Thorax indiziert

R Fluoroskopie

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

Ré Halsweich-teile
seitlich

Bei entsprechender Symptomatik mit Beurteilung
des pravertebralen Raums.
Bei Aspirationsverdacht

M31 Stridor

us

Epiglottitis und Croup sind klinische und
endoskopische Diagnosen.

Zur Beurteilung oberes Mediastinum,
supraaortale Gefalle; zum Ausschluss einer
Kompression der Trachea oder der
Kehlkopfregion

R6 Thorax

Bei negativem endoskopischem Befund ggf.
Osophagogramm. Ggf. R6 Hals lateral zur Frage
FK oder Retropharyngealabszess

MRT/MRA/ CTA

Frage nach Gefalfehlbildungen der Aorta und
Arteria pulmonalis. CTA nur bei fehlender MRA-
Maoglichkeit

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
M32 Mediastinaltumor us P Morphologie, Gréf3e, Beurteilung der
mediastinalen Gefale in der FKDS; Beurteilung
abere Einflussstauung
R& Thorax P Nachweis Mediastinaltumor, Lungenbeliftung
MRT Staging bei Mediastinaltumor einschlieRlich
Diffusionswichtung und KM-Applikation;
Thoraxwand-, Gefal3- und Herzbeurteilung
(Infiltration)
CT S Nur wenn MRT nicht verfiigbar oder
kontraindiziert.
Bei bestimmten TU-Entitaten zum Ausschluss
von Lungenfiliae mit low-dose-Protokoll
M33 Herzgerdusche us P Echokardiografie, bei pathologischem Befund
weitere Diagnostik wie M34
M34 Angeborene (U] P Echokardiografie
Herzfehler und
Ié?&?;iisnkuéire Ro Thorax eine P Basisdiagnostik: Kardio-pulmonaler Status,
9 Ebene HerzgroRe, Lungendurchblutung
MRT/MRA/ CTA W Je nach klinischem und echokardiografischem
Befund
M35 Chronische Lungen- R Thorax P Basisdiagnostik
erkrankungen CT W Insbesondere bei interstitiellen
Lungenerkrankungen. Ggf. Scan in In- und
Exspiration, Atemstillstand, Nativ
MRT W Erganzende Untersuchung bei Expertise.
Perfusion u. Diffusion
M36 Angeborene Lungen- R P Basisdiagnostik
fehlbildung usS Differenzierung von Verschattungen im
Rontgenbild, Beurteilung der Gefallversorgung
(Sequester aus Aorta abdominalis)
MRT W Bei V. a. Lungensequester MRA.
Congenital Pulmonary Airway Malformation evtl.
besser im CT darstellbar
Abdomen
M37 Invagination us P Primare Untersuchung
Reposition P Reposition unter US-Kontrolle vorzugsweise mit
bevorzugt mit US, angewarmter physiologischer Kochsalzlosung als
alternativ DL Einlauf in Analgosedierung. Ggf. Reposition
mittels Luftinsufflation oder iodhaltigem,
niedrigosmolarem KM unter DL-Kontrolle
Ré Abdomen W Keine Routineindikation, nur zum Ausschluss
Perforation, Nachweis lleus, ggf. Kontrolle nach
Reposition
M38 Verschluckter FK RO Abdomen/ P Bei Verdacht auf rontgendichten FK Abbildung
Thorax von Epipharynx bis Symphyse (abhéngig vom

Zeitintervall zwischen Inspiration und Ro), ggf. Ro
des Abdomens nach sechs Tagen, in der Regel
LIH in der DL ausreichend

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-

verfahren lung
M39 Akutes Abdomen us P

B-mode. Abdominalorgane.

Omentum/Mesenterium. Suche nach freier Luft,
freier Flissigkeit (Echogenitéat), lleus (Peristaltik,
Weite der Darmschlingen); Gasblaschen
Darmwand oder Portalgefallen bei
nekrotisierender Enterocolitis; Farbdoppler
(Whirlpool sign bei Volvulus, Perfusion der
Darmwand)

us

Bei ausreichend grofRem FK zur Kl&rung der
endoskopischen Erreichbarkeit, aber nur bei
positivem Befund verwertbar

R6

Im Stehen/Hangen, in Linksseitenlage (Wartezeit)

CT/MRT

Optional wenn Klinik und vorherige Diagnostik
nicht konklusiv.

M40 Stumpfes
Bauchtrauma

R& Abdomen

Liefert keinen Beitrag zum weiteren VVorgehen

us

Im Sinne einer Stufendiagnostik (geman
Schockraumprotokoll).

Doppler-US der abdominellen Gefafie
(Dissektion), ggf. Erweiterung um CEUS
(Contrast-Enhanced Ultrasound, offlabel use)
erspart CT (V. a. im Follow up)

CT mit KM

In Abh. von der Klinik bei schwerem
Bauchtrauma.

Padiatrisch adaptierte Schockraumprotokolle mit
geteiltem KM-Bolus und gewichtsadaptierter
Dosisreduktion. Eventuell Spataufnahmen wegen
KM-Extravasat bzw. Ausscheidungsaufnahme der
Nieren

MRT

Bei kreislaufstabilem Kind und in Abh. von der
Klinik alternativ zur CT

M41 Erbrechen im
Schwall beim
Saugling

uUs

Insbesondere zum Nachweis einer hypertrophen
Pylorusstenose (nach Futtern), ggf. Nachweis
eines Pancreas anulare

R& Fluoroskopie

R6 obere MDP mit wassrigem KM (lod) zur Frage
Pancreas anulare, Malrotation

M42 Wiederholtes
Erbrechen

us

Beurteilung der Cardiaregion zum Nachweis
eines relevanten gastrodsophagealen Refluxes
(nach Fttern) bzw. einer Hernie

Galliges Erbrechen ist red flag (Suche nach
Obstruktion — US, R&. Fluoroskopie oberer
Magen-Darm-Trakt)

US Schadel

Bei V. a. erhohten Hirndruck (rez. Erbrechen
chne abdominellen Fokus); inklusive FKDS

US Oberbauch

Lage der Arteria und Vena mesenterica superior
(Malrotation)

R Fluoroskopie

KM-Untersuchungen bei Neugeborenen und
Sauglingen sollten kinderradiologischen
Abteilungen vorbehalten sein.

Darstellung des gesamten Duodenums in zwei
Ebenen (Atresie oder Duplikatur)

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

M43 Ikterus prolongatus  US P

Beurteilung intra-/extrahepatische Gallenwege,

Ausschluss Obstruktion (Choledochuszyste),
Lebergrofe, -textur, -echogenitét
(Stoffwechseldefekt, Autoimmunologische
Prozesse)

Bei erweiterten Lebervenen Echokardiografie
notwendig

MRT

MRCP bei V. a. Gallengangsatresie

Nuk

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

ERCP

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

M44 Darmatresie /

Stenose/

M. Hirschsprung

us

Zur Beurteilung der Darmmorphologie und
Peristaltik.

Perinealer Zugang zur Beurteilung Analatresie
(Distanz Rektum)

R& Abdomen

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

R Fluoroskopie

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

M45 Peranaler
Blutabgang

CT

Nicht indiziert wegen mangelnder Aussagekraft
und unnotiger Strahlenexposition.

us

Beurteilung von Darmwandverdickungen,
Fehlbildungen (inkl. Divertikel, Polypen)

Endoskopie

Blutungslokalisation

MRT

Ggf. vor operativer Exploration

M46 Chronisch
entziindliche

Darmerkrankung

US

B-mode, Farbdoppler

MRT

S(o|=|T

Erganzend zur Ausbreitungsdiagnostik, inkl. DWI
(ggf. KM), Auswahl Standard-, Hydro-, Sellink-
MRT

CT

Notfallsituation, KM-Gabe.
Enterografie/Enteroklysma nicht indiziert

R& Fluoroskopie

Gdf. zur pra-/postoperativen Darstellung,
Komplikationssuche (lod)
Doppelkontrastuntersuchungen nicht indiziert

M47 Appendizitis

us

B-mode. Identifizierung der Appendix. Diameter
im Querschnitt (ab 7 mm). Mesenterialreaktion.
Appendikolith. Konglomerat

MRT

Bei Komplikation (perityphlitischer Abszess), ggf.
KM, bei unklarer DD (z. B. Ovartorsion)

CT

Nur in Ausnahmefallen, bei Kontraindikation und
wenn MRT nicht verfligbar ist

M48 Bauchschmerzen

us

B-mode. Abdominalorgane, Darm,
Retroperitoneum, Basale Lunge, Genitale,
Farbdoppler zur GefaRbeurteilung (Truncus
coeliacs, Mesenterialwurzel, Darmwand)

MRT

In der Regel ist US ausreichend.

CT

Nur in Ausnahmefallen, bei Kontraindikation und
wenn MRT nicht verfugbar ist

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

Bildgebendes Grad der
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

Kommentar

M49 Akuter Durchfall/
Enteritis

us P

Priméar klinische Diagnose. Bei kompliziertem
Verlauf bzw. unklarer klinischer Situation.
Darmwand, Peristaltik, Invagination, LK-
Schwellung

M50 Hernie

us W

Primar klinische Diagnose. Zur Differenzierung
der Hernie

M51 Obstipation

us P

Beurteilung von Rektumweite. Darmwand und -
peristaltik Ggf. Darstellung Rickenmark
(Tethered cord)

Ro6 Fluoroskopie W

Kolon-KE

Zur Beurteilung der Lange des aganglionaren
Segmentes bei M. Hirschsprung, ohne
vorhergehende Darmreinigung oder Vorbereitung
vor OP.

Cave: Auswahl des Rontgen-KM (Kein Barium
vor Intervention). Ggf. bei therapieresistenten und
stark ausgepragten Formen:

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

Ggf. Rektummanometrie zusatzlich

MRT S

Becken u. WS in Einzelfallen bei V. a.
neurologische Stérung

M52 Palpable RF im
Abdomen oder
Becken

us P

z. B. Hepatoblastom Neuroblastom,
Nephroblastom Ovarialtumor, Teratom,
Rhabdomyosarkom, — Basisdiagnostik mit B-Bild,
Farbdoppler zur Beurteilung lokale Ausdehnung u.
GefaBinfiltration. LK-Status,Staging; ggf. CEUS
zur Charakterisierung und Verlaufsbeurteilung

MRT W

Staging mit Diffusionsbildgebung und KM-Gabe
abhangig von Protokoll der Gesellschaft fir
Padiatrische Onkologie und Hamatologie

CT W

Bei Kontraindikation, oder wenn MRT nicht
maglich
Thorax zum Staging (z. B. Nephroblastom)

Nuk/ S
PET-CT

MIBG-GK/SPECT bei Neuroblastom
Ggf. Staging bei z. B. Sarkomen, primitiv NET

M53 Enuresis

UsS P

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

M54 Kontinuierliches
Harntraufeln

us P

Unbedingt genaue klinische Inspektion bei
Madchen.

Beurteilung von Doppelanlagen der Nieren und
ggf. ektopen Ureter nachweisen

MRT W

Mit KM-Applikation und hochauflésender Darstel-
lung der Anatomie und der KM-Ausscheidung
(3D) zur Lokalisation der Uretermiindungen
(ektope Einmiindung in Urethra, Vagina moglich)
Inklusive funktionelle MR-Urografie (fMRU) zur
Funktionsbeurteilung, da haufig Doppelanlagen

us S

Miktionsurosonografie (MUS) mit US-KM in Abh.
von der klinischen Symptomatik zur Frage nach
assoziiertem Reflux und zur Urethrabeurteilung;
MCU nur bei sehr komplexem
Fehlbildungssyndromen indiziert

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



M. Kinder

87

Klinische Fragestellung

Bildgebendes Grad der
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung

Kommentar

M55 Pranatal
diagnostizierte
Dilatation des
Harntrakts

us P

Zeitpunkt abhangig vom Ausmal der Dilatation
vor Entbindung.

Maéglichst am Ende (!) der ersten Lebenswaoche;
Kontrolle nach vier bis sechs Wochen auch bei
postnatal unauffalligem Befund unter guter
Hydratation

us W

MUS bei fortbestehender Harntraktdilatation mit
Verdacht auf méglichen vesikoureterorenalen
Reflux sowie zur Beurteilung der Urethra unter
Miktion, wenn klinisch-therapeutische
Konsequenz folgt

MCU W

Alternative zum MUS. Aus strahlenhygienischen
Grinden sollte, falls verfigbar, MUS bevorzugt
werden

Nuk W

Seitengetrennte Nierenfunktion und Beurteilung
des Urinabflusses mit MAG-3

MRT W

Funktionelle MR-Urografie zur Beurteilung des
Urinabflusses, frilhestens ab 3. Lebensmonat
(bevorzugt bei komplexen Fragestellungen zur
Beurteilung von Morphe und Funktion, sonst
MAG-3)

M56 Zystische
Nierenlasion

CT N

Nur im Notfall (bei akuter Symptomatik), wenn
MRT nicht verflugbar

us P

erstes diagnostisches Instrument, Differenzierung
Zyste vs. Dilatation. Kleinste Zystchen (z. B.
ARPKD) erfordern hochfrequente Linearsonde.
Bei komplizierter Zyste Farbdoppler, ggf. CEUS
zur modifizierten Bosniak-Klassifikation

MRT W

Bei komplizierter Zyste. Differenzierung zyst. TU

M57 Nierentumor

us P

Einsatz Farbdoppler, Ggf. CEUS. Differenzierung,
Abgrenzung Nephroblastom//Neuroblastom,
Nierenzellkarzinom, Leukamie-/
Lymphominfiltrate, Angiomyolipom, Zystisches
Nephrom etc.

MRT W

Differenzialdiagnostik. Staging (GefaRe, LK, ggf.
Lunge)

CT W

Thorax-CT - Staginguntersuchung bei
Nephroblastom; Abdomen-CT nur in
Ausnahmefillen

M58 NN

us P

Differenzierung NN-Blutung, Neuroblastom;
Phaochromozytom, Nebennierenrindenkarzinom;
Screening-Region bei TU-
Pradispositionssyndrom

MRT W

Differenzialdiagnostik.

Nuk W

MIBG-Szintigrafie, ggf. Therapie

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

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-

lung

Kommentar

M59 Nachgewiesene

Harnwegsinfektion

IVP

N

Nur noch in absoluten Ausnahmefallen bei
komplexen Fehlbildungen indiziert. Durchfiihrung an
spezialisierten kinderradiologischen Abteilungen.
Mittlerweile durch US und MR-Urografie ersetzt

us

Bei allen Harnwegsinfektionen (aufer bei
unkomplizierter Zystits); weitere Unter-
suchungsprotokolle abhdngig vom AusmalR des
Harnwegsinfektes (Fieber, Bakteriurie,
Leukozyturie, Blutsenkungsgeschwindigkeits-
Erhéhung etc.), Messungen des Nierenvolumens;
FKDS und ggf. KM-US bei V. a. Abszedierung

MRT

Bei V. a. Abszedierung

us

MUS zum Nachweis/Ausschluss eines
vesikoureterorenalen Refluxes bei rezidiverenden
fieberhaften Harnwegsinfekten bzw. bei/nach
fieberhaftem Harnwegsinfekt von Sauglingen

MCU

Ggf. beim Knaben mit V. a. subvesikale
Obstruktion (Urethralklappen) wenn nicht in der
MUS zu beurteilen

Nuk

DMSA zur Frage nach Perfusionsstérung (akut)
bzw. Narbenbildung (Verlauf)

Tc-MAG-3 zum Nachweis von Abflussstérungen
und zur seitengetrennten Nierenfunk-
tionsbestimmung

FMRU
(Funktionelle MR-
Urografie)

Zum Nachweis von assoziierten
Abflussstorungen und Nierenanlagen getrennten
Funktionsbestimmung. Bei Harntraufeln und
komplexen Doppelanlagen indiziert, bei denen
die MAG-3 nicht ausreicht

M60 Hamaturie blande

Mikrohamaturie/
Makrohamaturie

us

Abdomen, Becken, Blase, Niere
Ausschluss Urotlithiasis, RF

M61 Hamaturie mit

Koliken

US

Konkrementnachweis im B-Mode; Farbdoppler
zum Nachweis von Twinkling Sign

CT

Zum Konkrementnachweis nativ in Low-Dose-
Technik nur in ausgewahlten Einzelféllen

M62 Hamaturie

posttraumatisch

us

Abdomen, Becken, Blase, Niere, Urethra; ggf.
CEUS, Hohlraumverletzung nicht zu beurteilen,
Farbdoppler zur Beurteilung Nierengefale
(Dissektion)

CT

Abdomen, Becken, KM-Gabe i. v. bei Frage nach
Hohlraumverletzung (Methode der Wahl); ggf.
Ausscheidungsaufnahme

MRT

Nur in Einzelfallen bei stabilem Patienten. KM i. v.

Durch-leuchtung

Urethraverletzung (retrograde Urethrografie)

M63 Renale Hypertonie

us

B-mode (Volumetrie), Farbdoppler
(Nierenarterienabgang, Nierenhilus, Peripher)

MRT

Nierenibersicht, MR-Angiografie

M64 Nicht palpable

Hoden

us

Zur Lokalisierung und Differenzierung von
Hodenatrophie Leistenhoden, Pendelhoden,
Maldescensus.

MRT

Zur Lokalisation intraabdominaler Hoden wird die
Laparoskopie eingesetzt

N: Nicht indiziert, P: Primaruntersuchung, W: Weiterfiihrende Untersuchung, S: Spezialverfahren
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verfahren lung
M65 Akutes Skrotum us P B-mode. Farbdoppler (Hodenperfusion,
Seitenvergleich, Zu- und Abfiihrendes Gefal
dokumentieren)
M66 Hodentumor us P B-mode, Farbdoppler
MRT W MRT des Abdomens und Beckens zur

Darstellung der Lymphknotenregionen bis zur
Miindung der V. testicularis

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

Interventionelle Radiologie

Onkologische, traumatologische und padiatrische Fragestellungen werden in eigenstandigen Kapiteln behandelt

(Die Abkiirzung P bedeutet hier primare Therapie)

Klinische Fragestellung Bildgebendes

Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-
lung

Kommentar

N1

Asymptomatische
Erkrankung der
Karotiden

Endovaskulares
Prozedere
(Angioplastie
Stents)

N

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

Bei bestehender Indikation (z. B.
Rezidivstenose, Therapiekontrolle) Behandlung
nur in Zentren mit spezieller Expertise und
neurologischem Konsil.

N2

Symptomatische
Erkrankung der
Karotiden

Perkutane Ballon-
angioplastie und
Stentimplantation

Behandlungsalternative zur Karotisoperation.
Behandlung nur in Zentren mit spezieller
Expertise. Methode der Wahl bei radiogenen
Stenosen, Restenose nach OP, weit kranial
gelegenen Stenosen. Interdisziplinare
Indikationsstellung.

N3

Intrakranielle
Aneurysmen

Coiling

Bei (rupturierten) Aneurysmen Methode der
Wahl.

Behandlung bevorzugt in Zentren mit spezieller
Expertise, zur Abklarung ist eine 4
GefaRangiografie mit a. p. und lateralen Serien
sowie schrag eingestellten Serien oder eine 3D-
Rotationsangiografie mit VRT und MPR
Rekonstruktionen des Befundes angezeigt.

Nach CT- oder MR- Angiografie bei nicht
rupturierten/asymptomatischen Aneurysmen
strenge interdisziplinare Indikationsstellung

N4

Thrombus-
entfernung nach
Schlaganfall

Retriever
(Aspiration)

Bei geeignetem Zeitfenster Verfahren der Wahl
zur Minimierung zerebraler Substanzdefekte.
Nach aktueller Studienlage der systemischen
Lyse deutlich Gberlegen.

Behandlung bevorzugt in Zentren mit spezieller
Expertise. Eine CBCT kann peri-interventionell
eingesetzt werden (beispielsweise z. A.
iatrogene Komplikationen).

N5

Zerebrale AVM

Embolisation

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

N6

Lungenembolie

Implantation eines
Vena Cava-Filters

Bei nachgewiesener Thrombose der Becken-
/Beinstrombahn ist die Implantation eines Cava-
Filters ausschlieRlich bei nachgewiesener
Lungenembolie trotz adaquater Antikoagulation
indiziert; Die Implantation eines temporaren
Filters kann im Einzelfall bevorzugt werden. Des
Weiteren bei Kontraindikationen gegen eine
Antikoagulation

Fragmentation,
Thrombus-
aspiration und
lokale Lyse

Bei Rechtsherzbelastung und
hamodynamischer Relevanz

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
N7 Pulmonale AVYM IS N In der Regel nicht geeignet zum Nachweis einer
Malformation.
CTA P Zur Diagnostik einer pulmonalen AVM und zur
Interventionsplanung mit 3D-Rekonstruktion. CT
Angiografie postinterventionell zur
Therapiekontrolle
MRT Schadel W Zum Nachweis abgelaufener paradoxer
Embolien bei Patienten mit AVM und zum
Nachweis zerebraler AVM bei Patienten mit
assoziierter hereditarer hamorrhagischer
Teleangiektasie
MRT Thorax S Alternative zum Thorax-CT, zur Bestatigung der
Diagnose einer pulmonalen AVM und zur
Therapieplanung
DSA P Embolisation des AVM bei rezidivierendem
Infekt, Schlaganfall, Blutung oder
hamodynamischer Relevanz
N8 Aortenaneurysma Stent-Graft P Endovaskulare Therapie als Alternative zu
Implantation chirurgischen Verfahren bevorzugt an Zentren
mit spezieller Expertise.
Interdisziplinare Indikationsstellung durch
Radiologie/Gefalchirurgie/Herzchirurgie
N9 Beinischamie Stentversorgung S Die primare Stentversorgung ist akzeptiertes
(Claudicatio, der lliakalarterie Verfahren
Ruheschmerz mit
oder ohne
Gewebsschadigung)
bei lliakal-
verschluss/ Stenose
N10 Beinischamie PTA der A. S Die PTA der A. femoralis superficialis und
(Claudicatio, femoralis poplitea (ggf. mit medikamentenfreisetzendem
Ruheschmerz mit superficialis/A. Ballon) ist, bezlglich der Kurzzeitergebnisse,
oder ohne poplitea ggf. mit zur Wiederherstellung der Durchgangigkeit
Gewebsschéadi- Stent effektiv und weniger invasiv und kann zur
gung) bei Vermeidung einer Bypassoperation wiederholt
Verschluss- durchgefuhrt werden.
krankheit der
Femoralis-
strombahn
N11 Beinischamie PTA der tibio- P Bei geeigneter Situation im Bereich des Truncus
(Claudicatio, Ruhe- fibularen Arterien tibiofibularis ist die PTA Verfahren der ersten
schmerz mit oder ggf. mit Stent Wahl bei Patienten mit kritischer Ischamie und
ohne Gewebs- Claudicatio.
schadigung) bei Der Einsatz medikamentenfreisetzender Ballons
Verschlusskrankheit empfohlen.
der tibiofibularen
Strombahn
N12 Arterielle Embolie Perkutane P Alternativ zur chirurgischen Therapie

der peripheren
Arterien

Thrombektomie

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
N13 Akute, substitutions- Endoskopie P Die Stabilisierung des Patienten bzw. der
pflichtige Patientin hat Vorrang. Die Endoskopie ist
gastrointestinale priméares Interventionsverfahren.
Blrl;t;:;?eunklarer DSAIn w Bei negativer oder erfolgloser Endoskopie
Embolisations- Indikation zum Drei-Phasen CT zur Detektion
bereitschaft der Blutungsquelle mit hochster bildgebender
Sensitivitat. Dann DSA mit Embolisation im
direkten Anschluss.
Der Nachweis einer Blutungsquelle setzt die
aktive Blutung mit KM-Austritt voraus. Bei
erfolgloser Embolisation Indikation zur Chirurgie
Nuk S Markierte Erythrozyten zum Blutungsnachweis,
bei V. a. Meckel-Divertikel Tc-Pertechnetat-
Szintigrafie
N14 Hepatobiliare Perkutane W Falls eine Intervention mittels ERC nicht maoglich
Obstruktion transhepatische ist.
Drainage, ggf. mit Bei TU-Erkrankungen ggf. mit Metallstent, um
Stent endoskopische Reinterventionen in zu kurzen
Intervallen zu vermeiden
N15 Portale Transjugularer P Interdisziplinare Indikationsstellung.
Hypertension, Intrahepatischer Intensivmedizinische Uberwachung nach
hepatorenales Porto- Eingriff.
Syndrom, Systemischer Behandlung bevorzugt in Zentren mit spezieller
therapierefraktarer (Stent-)Shunt Expertise.
Aszites, (TIPSS) Erganzende Embolisation von Varizen (nach
Budd-Chiari Blutung oder bei hepatischer Encephalopathie)
Syndrom um Rezidivblutungen zu vermeiden und das
Risiko einer Encephalopathie zu vermindern
N16 Portimplantation Portimplantation P Alternativ zur chirurgischen Implantation.
(venos) Zugang bevorzugt tber V. subclavia, alternativ
V. brachialis
N17 Stenose eines PTA P Alternativ zur chirurgischen Revision
Dialyseshunts
N18 Thrombose eines Perkutane P Alternativ zur chirurgischen Revision
Dialyseshunts Embolektomie
N19 Hypertonus bei PTA mit oder ohne P Behandlung bevorzugt in Zentren mit spezieller
fibromuskularer Stentimplantation Expertise
Dysplasie der
Nierenarterie
N20 Hypertonus bei PTA mit oder ohne S Der Hypertonus bei arteriosklerotischer NAST
arteriosklerotischer ~ Stentimplantation sollte zunachst medikamentds behandelt
NAST werden.
Erst bei medikamentos nicht kontrollierbarem
Hypertonus kann die renale
PTA/Stentimplantation vorteilhaft sein
N21 Nierenversagen PTA mit oder ohne S Diese Intervention sollte nur unter sorgfaltiger
aufgrund Stentimplantation Patientenselektion in Zentren mit spezieller
arteriosklerotischer Expertise durchgefiihrt werden
NAST (Einzelfallentscheidungen).
Bisher nicht als Standardverfahren definiert
N22 Varikozele Embolisation/ P Effektives Verfahren zur Behandlung einer

(Vena spermatica/
Vena ovarica)

Sklerosierung

Varikozele bei eingeschrankter mannlicher
Fertilitat oder bei symptomatischen Patienten
oder der Beckenvarikosis der Frau. Die
Komplikationsrate ist geringer als bei
chirurgischen Verfahren.

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren
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Klinische Fragestellung Bildgebendes Grad der Kommentar
Untersuchungs-  Empfeh-
verfahren lung
N23 Bauchtrauma mit DSA/Emboalisation W Bei Nachweis einer Blutungsquelle, primar wenn
akuter GI-Blutung der Zustand des Patienten keine vorhergehende
(mit oder ohne Schnittbildgebung erdaubt. Bei geeigneter
retroperitonealer Situation (Blutungsnachweis oder verdachtige
oder intraperito- Gefale) Embolisation oder OP.
nealer Blutung) Interdisziplinare Indikationsstellung durch
Radiologie und Chirurgie
N24Unkontrollierbare Embolisation P Patienten mit Beckenfrakturen und
Blutung nach persistierender Kreislaufinstabilitat nach
Beckenfraktur Erstversorgung sollte nach durchgefiihrtem
Drei-Phasen CT bei Nachweis einer arteriellen
Blutung einer Embolisation zugeflihrt werden.
N25 Pulmonale RF DL-gesteuerte N Das Verfahren ist nicht mehr indiziert.
Biopsie
CT-gesteuerte P Das Verfahren ist geeignet zur histologischen
Biopsie Dignitatsabklarung (Verwendung einer
Stanzbiopsiekaniile) bei Patienten mit
suspekten pulmonalen Herden, ggfs. als CT-
Fluoroskopie.
US-gesteuerte S Das Verfahren ist geeignet zur histologischen
Biopsie Abklarung pulmonaler Lasionen mit
Thoraxwandkontakt
N26 Mediastinale RF CT-gesteuerte P Geeignet zur Biopsie unklarer RF im vorderen,
Biopsie mittleren und hinteren Mediastinum
US-gesteuerte S Mit endobronchialem Zugang oder im vorderen
Biopsie Mediastinumuber einen parasternalen oder
supraklavikularen Zugangsweg.
N27 Cava-Obstruktion Stentimplantation P Bei Patienten mit kurzer Lebenserwartung stellt
Obere oder untere die Stentversorgung bei Einflussstauung eine
V. cava palliative MaRnahme mit hoher Erfolgsrate dar.
Eventuelle Rezidive kénnen erneut behandelt
werden. Bei Patienten mit benignen Stenosen
oder héherer Lebenserwartung sollten eher eine
PTA oder eine OP erfolgen
N28 Perkutane Perkutane S Nur wenn eine endoskopische oder kombinierte
Gastrostomie zur Gastrostomie endoskopisch/radiologische Gastrostomie nicht
parenteralen maglich ist.
Ernahrung
N29 Fokale CT-/US- P Die Wahl der Modalitat (CT oder US) hangt von
Leberlasionen gesteuerte der Erreichbarkeit des Befundes in der
(abklarungsbe- Biopsie jeweiligen Bildgebung ab
durftig)
N30 Lebertumoren Mikrowellen-/ W Verfahren zur Ablation einer kleineren Anzahl

(irresektabel/
resektabel)

Radiofrequenz-/
Kryoablation

zuganglicher Lebertumoren, die nicht reseziert
werden sollen/kdnnen (interdisziplinare
Entscheidung)

Die Mikrowellenablation ist derzeit das am
haufigsten eingesetzte Verfahren

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



N. Interventionelle Radiologie

94

Klinische Fragestellung

Bildgebendes
Untersuchungs-
verfahren

Grad der
Empfeh-
lung

Kommentar

N31

Priméares
Hepatozellulares
Karzinom (HCC)
und Leber-
metastasen

Perkutane
Ablations-
verfahren oder
TACE

W

Die ablativen thermischen Verfahren sind beim
HCC und bei Lebermetastasen indiziert. Sie
sind bei der uberwiegenden Mehrzahl der
Lebermetastasen effektiver als die TACE.

SIRT

Bei primdren Lebertumoren und Metastasen, die
fur eine lokale Ablation oder TACE nicht
geeignet sind, wenn eine superselektive SIRT
(Segmentektomie) mdglich ist, zunehmend
alternativ zur TACE. Die Behandlung erfolgt
nach interdisziplinarer Indikationsstellung
(Tumorboard).

N32

Uterusmyome

Embolisation

Bei symptomatischen Patientinnen mit mdglichst
abgeschlossener Familienplanung und
Uterusmyomen, die nicht gestielt, endocavitar
oder intraabdominell liegen, ist die Embolisation
die am wenigsten invasive Alternative zur OP
oder Hormonbehandlung (interdisziplindre
Indikation).

MR-gesteuert-fokussierter-US (MRgFUS) auch
fur jungere Patientinnen mit Kinderwunsch
geeignet

N33

Benigne Prostata-
Hyperplasie

Embolisation

Minimalinvasive Alternative zur transurethralen
Resektion oder Laserbehandlung; Behandlung
bevorzugt in Zentren mit spezieller Expertise

N34

Lymphfistel/
Lymphocele
(idiopatisch oder
iatrogen)

Darstellung/
Embolisation/
Sklerosierung

Indikation bei postoperativen Lymphleckagen
thorakal, abdominell, pelvin.

N: Nicht indiziert, P: Primare Therapie, W: Weiterfihrendes Verfahren, S: Spezialverfahren
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Abkiirzungsverzeichnis

a. p./p. a. anterior-posterior/posterior-anterior
ATTR Transthyretin-Amyloidose
AVM Arteriovendse Malformation
BWS Brustwirbelsaule
CBCT Cone Beam Computertomografie
CBD Corticobasale Degeneration
CccCC Cholangiozellulares Karzinom
CCT Kraniale Computertomografie
CEM KM-Mammografie
CE-MRA KM-verstarkte Magnetresonanzangiografie
CEUS KM-verstarkter Ultraschall
CF Cystische Fibrose
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
CT Computertomografie
CTA CT-Angiografie
CuUP Cancer of unknown primary origin
DD Differenzialdiagnose
DDK Dinndarmdoppelkontrastuntersuchung
DEXA Osteodensitometrie (Dual Energy X-ray Absorptiometry)
DL Durchleuchtung
DRW Diagnostische Referenzwerte
DSA Digitale Subtraktionsangiografie
DWI Diffusionsgewichtete Magnetresonanztomografie
eFAST Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
ECD 99mTe-Ethyl-Cystein-Dimer
ERCP Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikografie
FDG ['8F]Fluordesoxyglukose
FET O-(2-["®F]Fluoroethyl)-L-Tyrosin
F-DOPA ['8F]Fluor-L-Dihydroxyphenylalanin
FK Fremdkd&rper
FKDS Farbkodierte Dopplersonografie/Duplexsonografie
FNH Fokale noduldre Hyperplasie
FP-CIT ['231] I-N-w-Fluoropropyl-2p-Carbomethoxy-33-(4-iodophenyl) Nortropan
GEP Gastroenteropankreatisch
Gl Gastrointestinaltrakt
GK Ganzkorper
GKS Ganzkorper-Skelettszintigrafie mit ™ Tc-Phosphonaten
HMPAO 99mTc-Hexamethyl-Propylen-Amin-Oxim
HPT Hyperparathyreoidismus
HRCT Hochauflosende Computertomografie (high resolution CT)
HWS Halswirbelsaule
IUP Intrauterinpessar
IVP Intravendse Pyelografie
KE Kontrasteinlauf
KHK Koronare Herzkrankheit
KM Kontrastmittel
KM-US Kontrastmittelsonografie
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LK Lymphknoten
LV Linker Ventrikel
LWS Lendenwirbelsaule
MAG-3 99mTe-Mercaptoacetyltriglycin
MCU Miktionszystourethrogramm
MDP Magen-Darm-Passage
MGUS Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
MIBG 123]-Metaiodbenzylguanidin
MIBI 99mTe-Methoxyisobutyl-isonitril
MM Multiples Myelom
MR Magnetresonanz
MRA Magnetresonanzangiografie
MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie
MRT Magnetresonanztomografie
MUS Miktionsurosonografie
NAST Nierenarterienstenose
NBKS Nierenbeckenkelchsystem
NET Neuroendokrine Tumoren
NHL Non-Hodgkin-Lymphom
NN Nebennieren
NNH Nasennebenhodhlen
Nuk Nuklearmedizin, konventionelles nuklearmedizinisches Verfahren
OP Operation
PACS Picture Archiving and Communication System
PCI Perkutane koronare Intervention
PET Positronen-Emissions-Tomografie. Empfehlungen s.a. PET-CT
PET/CT PET/CT(PET-CT)-Hybridbildgebung

oder PET-CT(synonym)

PSA

Prostata-spezifisches Antigen

PSMA Prostata-spezifisches Membranantigen fiir Diagnostik markiert mit
Gallium-68 oder Fluor-18, fur Therapie markiert mit Lutetium-177

PTA Perkutane transluminale Angioplastie

RECIST Response Evaluation Criteria in Solid Tumors

RF Raumforderung

R& Réntgenuntersuchung

SAB Subarachnoidalblutung

SD Schilddriise

SIRT Selektive Interne Radiotherapie; mit Yttrium-90 oder Holmium-166
markierten Mikropartikeln

SMM Smoldering Multiples Myelom

SLN Sentinel Lymph Node (Wachterlymphknoten). Szintigrafie mit ®*™Tc-
markierten Nanokolloiden

SPECT Single Photon Emission Computed Tomography

SSTR Somatostatin-Rezeptoren

TACE Transarterielle Chemoembolisation

TAVI Transkatheter Aortenklappen-Implantation

Tc Technetium-99m

TCD Transkranielle Dopplersonografie

TEE Transdsophageale Echokardiografie

TRUS

Transrektaler Ultraschall der Prostata
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TTE Transthorakale Echokardiografie
TU Tumor
us Ultraschall
USKM Ultraschallkontrastmittel
VK Verlaufskontrolle
WK Wirbelkorper
WS Wirbelsaule
ZNS Zentrales Nervensystem
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