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Abstract:

An increasing variety of computed tomography scanners with different imaging geometry
and diverse protocol recommendations of the vendors for chest imaging have raised the
need for a consensus on basic imaging protocols. In addition to this, radiation exposure
has become a relevant issue in computed tomography. With the recommendations of this
article it was intended to provide a schematic set of protocols and recommendations for
computed tomography of the lung, i.e. to facilitate follow-up reads of studies that were

acquired with different scanners and at different sites.

Four different types of protocols are suggested for different groups of indications. The
basic protocol is a contrast-enhanced helical study with sufficient spatial resolution for
tumour staging and workup of unclear situations. The second protocol is a refinement of
this protocol with increased spatial resolution dedicated to vessel imaging and computer-
aided (CAD) applications. Depending on the z-coverage, this infers a higher radiation
exposure and more data for post-processing and storage. A low dose protocol is
recommended for short term follow up of known disease and imaging focused on the lung
parenchyma only. For diffuse lung disease, an additional HRCT-mode in incremental
technique can be applied. Adapted protocol recommendations are given for three scanner
groups (single row detector and twin, 4-16 row detector and 32 and more row detectors).
Nevertheless, individual adjustments for all patients are essential and some of the
parameters will need to be adjusted for specific scanners and may thus differ from these
general recommendations. Finally, we make suggestions for documentation, reporting and

archiving (preferably digital).

This present version summarizes the state of art 2007 and will save as a basis for ongoing
discussions. To meet the requirements of future technical developments in the area of
computed tomography, these recommendations will need a regular update (most recent
version on the homepage of the workshop [http://www.drg.de/ag-thorax/index.html]). All

users are cordially invited to contribute their suggestions for continuous improvement.



Zusammenfassung:

Die zunehmende Vielfalt der verfigbaren CT Scanner und empfohlenen Protokolle fir die
CT des Thorax und der Lunge macht es erforderlich, die Diagnostik wieder mehr zu
vereinheitlichen, um eine Vergleichbarkeit von Voruntersuchungen auch bei Verwendung
unterschiedlicher Gerategenerationen zu gewahrleisten. Dartber hinaus sind bei der
Auswahl der Untersuchungstechnik zunehmend Aspekte des Strahlenschutzes zu
berticksichtigen. Dieser Beitrag fasst die Protokollempfehlungen der AG Thorax in der
DRG zusammen, die ein praktikables Raster zur Auswahl geeigneter Untersu-
chungstechniken fir die Computertomographie der Lunge bieten sollen.

Vorgeschlagen wird eine Palette von vier Protokollen fir die wichtigsten Fragestellungen.
Das Basisprotokoll ist eine kontrastmittelverstarkte Spiral-CT mit ausreichender Detailauf-
l6sung fur das Tumor-Staging und die Untersuchung bei unklaren Fragestellungen. Das
zweite Protokoll ist eine Modifikation als Dunnschichtprotokoll fir Gefa3darstellungen bzw.
computergestiutzte (CAD-) Anwendungen und geht — je nach z-Abdeckung - mit etwas
hoherer Strahlenexposition einher. Fiur reine Parenchymdarstellungen und/oder Verlaufs-
kontrollen werden eine Niedrigdosis-Spiraltechnik bzw. eine inkrementale Einzelschicht-
HR-Technik eingesetzt. Fur drei Gerateklassen (Einzeiler oder Twin, 4-16 Schichten, 32
und mehr Schichten) werden an die Gerateleistung angepasste Parameter empfohlen.
Einzelne Parameter sind im Detail fiir die jeweiligen Geréte zu modifizieren und kénnen
daher etwas von den empfohlenen Werten abweichen. Ebenso sind individuelle
Anpassungen fur den einzelnen Patienten unumgéanglich. Erganzend werden Vorschlage

fur die Dokumentation, Befundung und Archivierung (bevorzugt digital) gemacht.

Diese aktuelle Fassung stellt den Stand der Entwicklung 2007 dar und ist als
Diskussionsgrundlage zu werten. Da insbesondere Weiterentwicklungen in der CT-Tech-
nologie nur bedingt antizipiert werden kénnen, ist eine regelmafige Aktualisierung der
Inhalte erforderlich (in der jeweils neuesten Fassung auf der Homepage der AG Thorax
[http:/mww.drg.de/ag-thorax/index.html]). Jeder Anwender ist eingeladen, Verbesserungs-
vorschlage einzubringen und so an kiinftigen Uberarbeitungen dieser Empfehlungen aktiv

mitzuwirken.



Einleitung:

Technische Entwicklungen der vergangenen Jahre auf dem Gebiet der Computertomo-
graphie haben einen vielseitigen Geratepark hervorgebracht. Fast konnte der Eindruck
entstehen, dass die Gerategenerationen schneller wechseln, als die klinische Evaluation
folgen kann. Es ist daher anzunehmen und auch immer wieder beobachtete Realitat, dass
das mogliche Optimum der Untersuchungsqualitat nicht immer ausgeschépft wird und
dass Potentiale zur Verringerung der Strahlenexposition ungenutzt bleiben. Es war daher
das Anliegen der Arbeitsgruppe Thorax der Deutschen Rontgengesellschaft (AG Thorax),
Empfehlungen, Tipps und Tricks fir die vier wichtigsten Indikationsgruppen
(Tumor/Bronchial- bzw. Lungenkarzinom, Gefal3e/Lungenembolie, Parenchym/Pneumonie
und Parenchym/interstitielle Lungenerkrankungen) zu geben. Dariiber hinaus ist eine
Vereinheitlichung der Protokolle im Hinblick auf institutsibergreifende Verlaufskontrollen
sinnvoll und empfehlenswert. Diese Zusammenstellung ist als Momentaufnahme zu
werten und gibt die Konsensusempfehlung der AG Thorax zum Stand der Diskussion
Ende 2007 wieder. An der Weiterentwicklung der Protokolle wird kontinuierlich gearbeitet
(in der jeweils neuesten Fassung auf der Homepage der AG Thorax [http://www.drg.de/ag-
thorax/index.html]). Daher ergeht mit diesen Empfehlungen gleichzeitig die Einladung an

jeden Anwender, die folgenden Ausgaben dieser Empfehlungen aktiv mitzugestalten.

CT Toolbox

Gerate- und herstelleribergreifende Richtwerte, die fir den Regelpatienten zutreffen,
wurden bereits in einer ersten Fassung der ,CT Toolbox* [1] vertffentlicht. Die aktuelle
Version ist in Tab. 1 wiedergegeben. Als Basis-Technik wird die Spiral-Technik angesehen
(Spalte 1). Hiervon ausgenommen sind HR-CT Protokolle, die in Inkrementaltechnik
durchgefiihrt werden. Angesichts unterschiedlicher Moglichkeiten der Gerate erscheint es
sinnvoll, etwas abweichende Empfehlungen fir drei Gerateklassen (1 bis 2, 4 bis16, 32
und mehr Schichten) zu geben. Das Basis-Protokoll der Spalte 1 entspricht den
Empfehlungen der AG Thorax zur Untersuchung pulmonaler Raumforderungen. Davon
abweichend werden innerhalb jeder Gerateklasse geringe Variationen des Basis-

Protokolls fur die Untersuchung verschiedener Pathologien empfohlen, soweit bei Planung



der Untersuchung bereits bekannt und absehbar. Spalte 2 enthalt einen Protokollvorschlag
fur die CT-Angiographie und fur Untersuchungen, die optional erlauben, aus den
Spiraldatensatzen vollwertige HR-Rekonstruktionen zu erstellen. Das entscheidende
Merkmal ist hier eine dinne Kollimation, die sowohl fir die GefaRdarstellung als auch die
HRCT-Rekonstruktionen optimale Datensatze ergibt, aber auch technisch bedingt
(Penumbra) sowie zur Rauschminderung mehr Dosis beanspruchen. Die Spalten 3 und 4
enthalten Empfehlungen fur native Niedrigdosis-Untersuchungen des Lungenparenchyms
in Spiraltechnik und fir die HRCT in Inkrementaltechnik (weitere Details s.u.). Die hier
angegebenen Protokollvorschlage erheben nicht den Anspruch einer rechtlich bindenden
Leitlinie. Andererseits zeigt die Erfahrung, dass sich gutachterliche Stellungnahmen und
Gerichtsverfahren gerne auf ,unverbindliche Empfehlungen“ stitzen. Es wir daher
ausdrucklich darauf hingewiesen, dass einzelne Gerate, deutliche Abweichungen vom
angenommenen Normgewicht von 75 kg, pathologische Kreislaufzeiten oder spezielle
Indikationen individuelle und geratespezifische Anpassungen erfordern. Wie bei jeder
Anwendung ionisierender Strahlung entheben die Protokollempfehlungen den unter-
suchenden Arzt daher nicht von der Pflicht, die Vorgaben der Réntgenverordnung zu
berlicksichtigen und die ,Rechtfertigende Indikation® wund das ausgewahlte
Untersuchungsprotokoll jeweils individuell zu Uberprifen (8 23 R6V). Fiur Fehler bei der
Anwendung der Protokollempfehlungen kann die DRG keine Haftung Gbernehmen. Die
angegebenen Dosiswerte wurden mit dem von Stamm und Nagel erstellten Programm CT-

Expo V 1[1].4.1 fur einige gangige Fabrikate berechnet [2].

Allgemeine Aspekte:

Vorbereitung des Patienten

Voraussetzung zur Untersuchung ist die rechtswirksame Aufklarung Uber die geplante
Kontrastmittelgabe (Tumor, Gefal3e). Soweit mdglich (bei Lungenembolie Notfallsituation!),
erfolgt eine Abklarung der fur die Kontrastmittelgabe notwendigen Blutwerte (Serum-Krea-
tinin, evtl. TSH basal). Die Untersuchung erfolgt in Ruckenlage, Arme lber den Kopf ge-
lagert (bei Dyspnoe oder Schmerzen gelegentlich Seitenlage vorteilhaft, ggf.
Sauerstoffgabe, ausreichende Analgesie). Eine Kippung der Gantry ist in der Regel nicht

erforderlich. Fur die Untersuchung in submaximaler Inspiration wird der Patient



entsprechend instruiert. Bei Verstandigungsproblemen (Sprache, Schwerhdrigkeit) sollte
zunachst ein Probedurchlauf mit Atemanhalt ohne Strahlung durchgefihrt werden.

Kontrastmittelgabe

Abgesehen von ausschlie3lich auf die Darstellung des Lungenparenchyms beschrankten
Untersuchungen, fur die eine GefaRkontrastierung entbehrlich sein kann, wird zur Thorax-
diagnostik eine i.v. Kontrastmittelverstarkung empfohlen [3]. Dabei steigen die
Anforderungen an die Exaktheit der Kontrastmittelapplikation direkt proportional zur
Leistungsfahigkeit des CT und der Scangeschwindigkeit. Sehr zu empfehlen ist ein
Doppelkopf-Hochdruckinjektor zur sequentiellen maschinellen Injektion von Kontrastmittel
und physiologischer Kochsalzlésung Uber einen peripher-vendsen Zugang, typischerweise
antekubital. Die Nachinjektion von Ringer- oder NaCl-Losung ist empfehlenswert zur Ein-
sparung von Kontrastmittel und Reduzierung von Sternartefakten in der V. cava superior
[4,5]. Kontraindikationen (je nach Dringlichkeit der Untersuchung nur relative KI) sind
anamnestisch bekannte Uberempfindlichkeitsreaktionen fur Kontrastmittel, Schilddriisen-
funktionsstorungen und Niereninsuffizienz. In der Regel kommen 60-120 ml eines nicht-
ionischen Kontrastmittels zur Anwendung. Mehrschicht-Spiral-CT und Geféalidarstellungen
erfordern hohere Jodapplikationsraten, fur die neben Praparaten mit 300 mg Jod/ml auch
Kontrastmittel mit bis zu 400 mg Jod/ml zum Einsatz kommen. Typische Injektionsraten
liegen zwischen 2 und 5 ml/s, teilweise auch dartber und erfordern einen entsprechend
belastbaren vendsen Zugang. Letztendlich entscheidend ist die Jodapplikationsrate pro
Zeiteinheit (lodine Delivery Rate; IDR). Die applizierte Jodmenge kann entweder tber eine
hohere Flussrate, die Verwendung hoher konzentrierter Préparate oder eine Kombination
beider Parameter angepasst werden [6]. Empfehlenswert ist eine Bolustriggerung
(Platzierung des Messfeldes in der Aorta, ggf. in der A. pulmonalis). Beim MSCT mit
weniger als 16 Schichten kdnnen die Untersuchungen mit einem festen Delay (in
Abhangigkeit von der Kreislaufzeit: 10 — 40 s [7]) oder alternativ mit Hilfe der Bolus-
Triggerung als CT-Angiographie erfolgen. Fur > 16-Schichten und speziell flr gezielte

Gefalidarstellungen ist eine Bolusverfolgung sehr zu empfehlen (alternativ: Testbolus).



Dosisempfehlungen

Die Leitlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in der Computertomogra-
phie (aufgrund der Beschlisse des Vorstands der Bundesarztekammer vom 10. April
1992) beschréanken sich hier auf eine allgemeingultige Empfehlung (Seite 6, Abs. 3): ,Aus
Grinden der Strahlenexposition sollte ... [das mAs-Produkt] ... mdglichst niedrig gewahlt

werden* [ http://www.bundesaerztekammer.de/30/Richtlinien/Leitidx/Computertompdf.pdf ].
Die Diagnostischen Referenzwerte des Bundesamtes fur Strahlenschutz auf der Grund-
lage des 8§ 81 Abs. 2 Satz 3 StrISchV und des 8§ 16 Abs. 1 Satz 2 ROV (in der Fassung der
Bekanntmachung vom 30. April 2003 (BGBI. I. S. 604)) geben fir die Computertomo-
graphie des Thorax bei Erwachsenen einen gewichteten CT-Dosisindex (CTDIw) von 22
MGy und ein Dosis-Langen-Produkt von 650 mGycm vor. Diese Werte werden von den
vorgestellten Protokollen eingehalten.

[ http://www.bfs.de/www/extfs/ion/medizin/referenzwerte01.pdf |

[ http://www.bfs.de/www/extfs/bfs/recht/rsh/volltext/atg _usw/roev_2003.pdf ]

Grundsatzlich wird eine Rohrenspannung von 120 kV gewahlt. Noch uneinheitlich sind die
Empfehlungen fir den Rohrenstrom. In der Regel reichen Werte bis maximal 120 mAs
(angegeben sind effektive mAs, d.h. mAs normiert auf den aquivalenten Wert bei einer
Vollrotation des Scanners und einem Pitch von 1,0). Im Idealfall erfolgt die individuelle
Anpassung per Dosismodulation, alternativ nach KorpergréfRe und Gewicht. Insbesondere
fur reine Parenchymuntersuchungen (Hochkontrast-Situation), bei denen geringere
Anspriche an den Weichteilkontrast im Mediastinum gestellt werden durfen, ist auch mit
Rohrenstrétmen von 40 mAs und weniger eine gute Bildqualitdt zu erreichen
(,Niedrigdosis* Protokolle) [8]. Hier ist dann im Normalfall auch keine intraventse
Kontrastmittelgabe sinnvoll. Je nach Gerét sind so gegenuber den Herstellerempfehlungen
deutliche Dosiseinsparungen mdaglich, wobei Unterschiede in der Geratekonzeption und
Detektorgeometrie insbesondere bei Niedrigdosisprotokollen deutlicher werden. Die in der
Tabelle 1 angegebenen Untergrenzen bezliglich der Dosis kénnen mdglicherweise sogar

noch unterschritten werden.



Protokollempfehlungen:

Das Grundelement bzw. Basis-Protokoll ist die Thorax-Spirale, die bei Fragestellungen
zum Einsatz kommen sollte, bei denen alle Aspekte abgedeckt werden sollen. Die
weiteren Spalten reprasentieren Spezialprotokolle, die auf eine Optimierung der
Untersuchung fur besondere Fragen abzielen. Die folgenden Abschnitte verweisen auf die
Tabelle der ,CT Toolbox" und sind als ergdnzende Anmerkungen oder Erlauterungen des

Tabelleninhalts zu verstehen.

Tumor/Bronchial- bzw. Lungenkarzinom

Empfohlen wird das Basis-Protokoll entsprechend Spalte 1 der ,CT Toolbox". Zu beachten
ist, dass die Scanstrecke vom unteren Kehlkopfrand (beachte supraklavikulare Lymph-
knoten und Infiltrationen der oberen Thoraxapertur bei Pancoast-Tumoren) bis mindestens
auf Hohe der Nierenhili (beachte Nebennierenmetastasen) reichen sollte. Die Dosis sollte
genugend hoch gewahlt werden, da Weichteilinfiltrationen und die Abgrenzung von Tumor
und Atelektase/Erguss hohe Anforderungen an die Niedrigkontrastauflosung stellen. Unter
Aspekten der Dosisreduktion und Verminderung der Dateigrof3e fur die digitale Spei-
cherung sind Schichtdicken von 1,5-3 mm als ausreichend anzusehen. Soweit mdglich
(Gerate mit Adaptive Array —Detektoren, z.B. Fa. Siemens) kann durch Anwahl einer
breiteren Kollimation dennoch eine sparsame R6hrenstromwahl erfolgen Die berechneten
Dosiswerte in Tabelle 1 lassen eine potentielle Dosisreduktion gegentber dem
CTA/Dunnschicht-Protokoll von ca. 30-50% erkennen. Auch bei Geraten mit nicht-adap-
tiven Arrays (z. B. Fa. Toshiba) erlaubt die Beschrankung auf etwas grof3ere rekon-
struierte Schichtdicken mit entsprechend reduziertem Rauscheindruck eine Anwahl
geringerer RoOhrenstrome. Je nach Fragestellung bleibt es dem Anwender selbstver-
standlich vorbehalten, insbesondere an Anlagen mit nicht-adaptiven Arrays auch primar

ein CT-Angio-Protokoll anzuwéahlen.

Gefallerkrankungen (Pulmonalarterie, Aorta)

Empfohlen wird das CT-Angio/Dunnschicht-Protokoll entsprechend Spalte 2 der ,CT
Toolbox®. Hier divergieren die Empfehlungen fur verschiedene Gerateklassen: Bei



geringer Zeilenzahl wird die Scanzeit eher zum limitierenden Faktor, so dass ein Pitch-
Faktor von 2 empfohlen wird. HOherzeilige Geréate erlauben bei grundséatzlich hdheren
Scangeschwindigkeiten eine Verbesserung der Detailauflésung durch Anwahl
dunnstmdglicher Kollimationen. Je hoher die erreichbare Scangeschwindigkeit, desto
wichtiger wird es, den Kontrastmittelbolus optimal zu steuern. Mit dem kirzeren Zeitfenster
steigen die Anforderungen an die Exaktheit der Kontrastmittelapplikation. Je nach
Fragestellung wird eine Optimierung der KM-Applikation fur die Pulmonalarterie oder die
Aorta thoracica erforderlich. Eine Bolusverfolgung (Bolus-Trigger oder Testbolus) ist
dringend zu empfehlen. Ein EKG-Abgleich mit retrospektivem Gating verlangert aufgrund
der Uberlappenden Datenakquisition die Scanzeit und die Strahlenexposition fur den
Patienten. Allerdings werden diese Protokolle oft auf die Abklarung unklarer thorakaler
Schmerzen abgestimmt (sog. ,Chest pain“-Protokolle) und kombinieren die Thorax-CT mit
einer CT-Angiographie der Koronargefal3e (64-Schicht MSCT und Dual Source CT) [9].

Triggerung mit entsprechend hoherer Strahlenexposition ist in der Regel nicht erforderlich.
Als Kompromiss kann z. B. zum Ausschluss einer Dissektion der Aorta ascendens uber
einen begrenzten Abschnitt des Untersuchungsvolumens eine Zusatzserie mit EKG-

Triggerung erganzt werden.

Parenchymerkrankungen: Spirale oder Inkrementaltechnik?

Unter diffusen Lungenerkrankungen subsumiert man die grof3e Gruppe interstitieller Lun-
generkrankungen mit entzundlich-fibrosierenden Veranderungen am Lungengertst,
inklusive granulomattser Erkrankungen und Verdnderungen an den kleinen Atemwegen.
Allen gemeinsam ist in der Regel ein diffuser Ausprdgungsgrad von
Parenchymveranderungen, bei denen sich die Pathologie auf der Ebene des
Sekundarlobulus abspielt. Einige Erkrankungen kénnen auch eine fokale/ multifokale und /

oder eine herdférmige Form der Manifestation aufweisen.

Die Empfehlungen fir die Diagnostik von diffusen Lungenerkrankungen und Pneumonien
fordern untersuchungstechnisch eine Kombination aus vollstandiger Organabbildung zur
Beurteilung der rdumlichen Verteilung der Pathologie und aus einer hochauflésenden
Darstellung der anatomisch kleinsten bindegewebigen Einheit zur Beurteilung der Qualitat
der pathologischen Veranderungen (Sekundérlobulus). Eine volle Abdeckung wird hier mit
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einer Volumendarstellung nach den Spezifikationen und Dosisempfehlungen fur ein
Thorax-Spiral-CT kombiniert mit einer Dunnschichtdarstellung mit hochauflésendem
Rekonstruktionsalgorithmus (HRCT) erreicht. Eine dabei zwangslaufige Zunahme des
Rauschens muf3 u.U. technisch ausgeglichen werden (Filter, Dosisanhebung). Erst
Mehrzeilen-Spiral-CT (mindestens 4-Zeiler im Standarddosisbetrieb) ermdglichen es,
Volumendaten aufzunehmen, aus denen vollwertige HR-Rekonstruktionen in allen Ebenen
generiert werden koénnen. In punkto Volumenabdeckung und Detailauflosung ist die
Standarddosis-Spirale mit HR-Option zweifelsfrei die technisch eleganteste Ldsung, ist
aber hinsichtlich der applizierten Dosis mit einer Einzelschicht-Spiral-CT und ergdnzenden
HR-Schichten vergleichbar [10].

Um bei Ein- und Zweizeilern eine ahnlich vollstandige Abdeckung zu erreichen, mul eine
Kombination von Spiral- und Inkrementaltechnik durchgefuhrt werden. Als sinnvoller
Kompromiss im Sinne einer Verminderung der Strahlenexposition ist am Ein- oder
Zweizeiler die Kombination aus Spiral-CT (auch als ,Niedrigdosis”Untersuchung
akzeptabel) mit separat erganzten Aufnahmen in  (Standarddosis-) HR-
Einzelschichttechnik angesehen. Dieses Vorgehen bedeutet auch am Mehrzeilen-Geréat
eine deutlich niedrigere Strahlenexposition als die primére Durchfihrung einer
hochaufgelosten Standarddosis-Spirale (CTA/Dunnschicht Gefaf3e u. Spirale mit HR-

Option), aus der HR-Schichten nachberechnet werden kénnen

Eine reine HR-Einzelschichttechnik (Toolbox: HRCT) stellt die Option mit der geringsten
Strahlenexposition dar. Kontrovers diskutiert wird, ob sie zur Erhebung des Staus quo u.
U. ausreichend ist. Hier muf3 der Untersucher abwagen, ob eine eher fokale Manifestation
der Verdnderungen oder eine eher gleichmafiige Verteilung vorliegen. Insbesondere bei
Verlaufskontrollen kann eine vollstdndige Volumenabdeckung zur Beurteilung von
Veréanderungen der raumlichen Ausdehnung (Profusion) hilfreich sein, auch wenn HRCT-
basierte semiquantitative Methoden flir eine Verlaufsbeurteilung der Profusion vorliegen
[11]. Sollen in Zukunft zunehmend automatisierte Methoden der Parenchymquantifizierung
zum Einsatz kommen, so wird man nicht auf den Volumendatensatz verzichten kdnnen
[12]. Auch eine Verlaufskontrolle solider Lasionen mit volumetrischen Verfahren setzt den

Spiraldatensatz voraus [13].
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Im Zweifelsfalle kann die als HRCT in Einzelschichttechnik begonnene Untersuchung auch
um eine Niedrigdosis-Spirale erganzt werden. Die reine HRCT ist aufgrund der geringen
Strahlenexposition insbesondere fur gutachterliche Fragestellungen geeignet. Dartber
hinaus ermoglichen nicht alle Mehrschicht-Spiral-CT eine klassische Inkrementaltechnik.
Tipp: Bei zusatzlich sequentieller Technik ( Exspiration, Bauchlage ) an eine optionale
Erh6hung der Réhrenspannung ( z.B. 140 kV ) mit Reduktion des Strom-Zeit-Produktes
(mAs) denken! Bei Nachweis von Dichteanhebungen in der abhangigen Partie in
Ruckenlage sind zusatzliche Scans in Bauchlage (zur Unterscheidung von Hypostase und
Fibrose) als Einzelschicht zu empfehlen. Um zuséatzliche Scans in Bauchlage einzusparen,
sind langere Liegezeiten auf dem Rucken nach Moglichkeit zu vermeiden. Bei Vorliegen
eines Mosaikmusters im Lungenfenster sind zusatzliche Scans (siehe oben) in Exspiration
(zur Unterscheidung von ,Air Trapping“ und Mosaikperfusion) zu empfehlen. Hierbei ist zu
beachten, dass die bei einigen Mehrschicht-Spiral-CT verfugbare ,Sonderkollimierung“ (4-
Zeiler 2x 0,5 mm; 16-Zeiler 2x1mm) aufgrund von gerateseitiger Einblendung zu einer

relativen Dosiserh6hung mit bis zu 50% verminderter Dosiseffizienz flhrt.

Befundung

Als Stand der Technik ist die Monitorbefundung anzusehen (vgl. einschlagige DIN-
Normen). Fir die Befundung genligen in eine preiswerte Bildbetrachtungssoftware oder
ein  PACS-Arbeitsplatz mit fir die Diagnostik freigegebenem Befundungsmonitor
(Richtlinien des Bundesministeriums fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
(BMU), links auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft Physik und Technik http://www.drg-
apt.de ). Sie bietet die Moglichkeit, ausgehend von den Grund-Fenstereinstellungen
(Mediastinalfenster mit Weite ca. 250 bis 400 HE und Zentrum 30 bis 70 HE,
Lungenfenster mit Weite 1500 bis 2000 HE und Zentrum -300 bis -600 HE) die
Fensterlagen am Monitor individuell anzupassen sowie Dichte- und Distanzmessungen
einfach und schnell durchzufiihren und zu dokumentieren. Flaue Infiltrate werden so z.B.

oft erst erkennbar.

Die fur die Monitorbefundung bereitgestellten Rekonstruktionen orientieren sich am
jeweiligen Ablauf der Befundung (,Workflow"). Neuere Konzepte sehen die Bereitstellung
eines 1 mm Datensatzes mit hart-mittelhartem Rekonstruktionskern und einer

Uberlappung von bis zu 50% (sog. "Pseudorohdaten™) vor (vergleiche "Archivierung"). Die
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Befundung erfolgt an einem 3D-Befundungsarbeitsplatz ("Workstation"), der alle gangigen
Nachverarbeitungen erlaubt. So wird zum einen die klassische Befundung in axialen
Schichten mit variabler Schichtdicke und passenden Fensterlagen moglich (sliding MIP
(Maximum-Intensitats-Projektion) in Lungen- und  Weichteil-, ggof. auch
Knochenfenstertechnik), zum anderen konnen Rekonstruktionen in verschiedenen
Raumrichtungen (MPR - Multiplanare Rekonstruktionen) sowie diverse 3D-Visualisierun-
gen (z.B. VRT — volume rendering Technik) durchgefiihrt werden. Fir die GefaRdiagnostik
ist eine Befundung vom Monitor mit multiplanarer und dreidimensionaler Darstellung heute

praktisch obligat.

Eher "klassisch" ist das Vorgehen, aus den Mehrschicht-Spiral-CT drei Datensatze
bereitzustellen (Beispiel Lungenkarzinom): 1 mm und 5 mm Schichtdicken nachberechnet
mit hochaufldsendem, kantenbetonten Algorithmus fir Lungen- und Knochenfenster, und
3-5 mm Schichtdicken nachberechnet mit dem Standardalgorithmus. Fir die Einzeilen-CT
(einschlieB3lich Twin) werden 2,5 — 5 mm Schichtdicken mit hochaufésendem, kanten-
betonten Algorithmus fir Lungen- und Knochenfenster nachberechnet, und 3-5 mm

Schichtdicken mit dem Standardalgorithmus nachberechnet.

Fur die in Inkrementaltechnik erstellte HRCT erfolgt die Berechnung mit einem hochauflo-
senden Rekonstruktionsalgorithmus und die Darstellung im Lungenfenster mit einer Weite
von 1800 bis 2000 HE und einem Zentrum von —300 bis -500 HE. Fur spezielle
Fragestellungen, insbesondere den Nachweis von ,Air trapping®, kann auch eine engere
Fenstereinstellung sinnvoll sein (z.B. 1000 +/- 800 HE). Die Dokumentation im Lun-
genfenster ist ausreichend, die Befundung sollte jedoch zumindest am Monitor auch Dar-

stellungen in einem Mediastinalfenster (s.0.) einbeziehen.

Alternativ bleibt nattrlich die Mdglichkeit der Befundung von Filmen am Leuchtkasten nach
DIN (Minimalanforderung an die Schichtdicke: 5 mm im Weichteil- + Lungenfenster, bei
Malignomverdacht / Tumor zusatzlich auch im Knochenfenster). Eine Befundung auf
Papierausdrucken ist nicht statthaft. Ebenso kdnnen Papierausdrucke auch nicht zur
Weitergabe an weiterbehandelnde Arzte empfohlen werden, die aufgrund der
anstehenden Therapie Befundungsqualitat benétigen. Hier ist Film oder besser die
Weitergabe digitaler DICOM-Daten gem. der Vorgaben der @GIT der DRG erforderlich.
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Befundbericht

Die Vorgaben fir radiologische Befundberichte von Lungenerkrankungen sind unter-
schiedlich definiert. In einigen Fallen (zum Beispiel fir Begutachtungen) sind
standardisierte Befundungsbdgen vorhanden [14]. In anderen Fallen sind Diagnosecodes
nach der ICD-Klassifikation einzuhalten. Hierbei muss selbstverstandlich auf die
Anforderungen der jeweiligen Zuweiser eingegangen werden. Ziel des strukturierten
Befundberichts ist, den zuweisenden klinischen Kollegen beziehungsweise den
weiterbehandelnden Kollegen alle notwendigen Informationen fur die Therapieplanung
bzw. fur die Einschatzung der Prognose moglichst tbersichtlich zur Verfigung zu stellen.
Folgende Angaben sollten in die Befundberichte fir Thorax-CT bei Lungenkrebs

aufzunehmen:

Befund
- Indikation zur CT-Untersuchung
- Beschreibung der CT-Technik incl. warum z.B. auf eine Kontrastmittelgabe
verzichtet wurde bzw. ndhere Umstande der Pramedikation (z.B. Nachbeobachtung
nach Allergie, Gabe von Antihistaminika, etc.)
- Befundbeschreibung, so dass auf das Tumorstadium nach UICC geschlossen
werden kann
- Tumor: Grol3e, Segment, anatomische Lokalisation am Bronchus, Gefalde, Herz,
Brustwand, Mediastinum, Wirbelkorper
- Benennung der Lymphknotenstationen nach UICC (z.B. 4R = rechts paratracheal, 7
= infrakarinal etc. [15]
- Eventuelle Fernmetastasen (Leber, Nebennieren, Lunge, Skelett)
- Sonstige fir die Therapie wichtige Informationen (Emphysem, Koronarverkalkungen
etc.)
Beurteilung
- (Verdachts)Diagnose mit Grad der Sicherheit
- Radiologische (klinische = c) TNM-Klasifikation, Beschreibung der ggf. das Stadium
andernden fraglichen Befunde

- Sonstige Diagnosen
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Archivierung

Immer mehr Anwendungen zur Bildnachverarbeitung — z. B. Volumetriesoftware zur
Verlaufsbeurteilung von Lungenrundherden — sind auf Voruntersuchungen in digitaler
Form angewiesen. Zudem sprechen verbesserte Funktionalititen von PACS- und
Archivierungssystemen und fallende Preise fur Speichermedien nach dem aktuellen Stand
der Technik flr eine bevorzugt digitale Archivierung. Ideal und ausreichend "zukunftsfest"
erscheint ein 1 mm Datensatz mit hart-mittelhartem Rekonstruktionskern und einem
Inkrement von bis zu 50% (sog. "Pseudorohdaten”) der alle gangigen Nachverarbeitungen
sekundar erlaubt (Nach- und Verlaufsbefundungen mit sliding MIP im Lungen- und
Weichteilfenster, Volumetrie s.u.) [16, 17]. Obligat ist die Speicherung im DICOM-
Standard, praktischerweise bei Sicherung auf Einzeldatentragern (CD-ROM, DVD)
zusammen mit einem DICOM-Viewer. Hilfreich und praktisch ist auch die zuséatzliche
Ablage von MPR wichtiger Befunde (cave: Die Datensicherung fiir gesetzlich geforderte
10 bzw. 30 Jahre mul’3 gewabhrleistet sein, die Lebensdauer von CD-ROM und DVD reicht
vermutlich nicht aus. Dies impliziert nach einigen Jahren eine Datenmigration auf andere
Trager. Bezuglich weiterer technischer Details und Anforderungen an die digitale
Archivierung sei an dieser Stelle auf die Vorgaben der @GIT der DRG verwiesen).

Alternativ kann ein Filmausdruck in maximal 5 mm Schichtdicke in hochauflésendem
Algorithmus/Lungenfenster und Standardalgorithmus/Weichteilfenster archiviert werden
(nur bedingt geeignet sind hochauflosende Laserdrucke auf Spezialpapier, nicht
akzeptabel sind Laserdrucke auf Normalpapier). Beim Staging des Lungenkarzinoms wird
eine zusatzliche Dokumentation im Knochenfenster gefordert. Aufteilung: maximal 20
Aufnahmen auf 35 x 42 cm (11" x 17%) Film bei mindestens 65 mm Einzelbildkantenlange
(optimal ausgenutztes Bildformat). Der Ausdruck einer eindeutigen Grél3enskala (cm-Mal3)
auf dem Film ist obligat (Voraussetzung fur z.B. ein spateres Einscannen der Filme und

Kalibrierung der Messskala am Monitor).
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Besonderheiten:

Padiatrische Patienten

In dieser Altergruppe ist die Minimierung der Strahlenexposition von besonderer
Bedeutung [18]. Dosisreduktion und Kontrastmittelgabe entsprechend Alter und Gewicht
sind obligat (Faustregel 1,2 mAs / kg Korpergewicht); generell sollten bei vaskularen
Fragestellungen im Kindesalter <1 Jahr 80 kV Protokolle erwogen werden. Eine
Absenkung der Rohrenspannung von 120 kV auf 100 kV bzw. ggf. sogar auf 80 kV
ermoglicht die Senkung der Dosis um bis zu 60 % (unter Verwendung des gleichen mAs-
Produktes). Gleichzeitig ermdglicht ein steigender Jodkontrast bei Reduktion der
Rohrenspannung ein kontrastmittelsparendes Vorgehen [19]. Zur Befundung sollten bei
Verwendung von 80 kV Protokollen Fensterlage (C) und —breite (W) um ca. 50 % hoéher

gesetzt werden.

Indirekte CT-Phlebographie im Rahmen der Abklarung einer Lungenembolie

Bei Abklarung einer Lungenembolie kann fakultativ eine Darstellung des tiefen Beinvenen-
systems innerhalb der gleichen Untersuchung erfolgen. Die indirekte CT-Phlebographie ist
indiziert zur Bestimmung des Gesamtausmalles einer ventsen Thrombembolie bei
positivem Nachweis einer Lungenembolie in der CT Angiographie (als Alternative zur
konventionellen Phlebographie bzw. in Erganzung zur Duplexsonongraphie). Die
Gesamtuntersuchung mit Beinvenendarstellung kann so geplant werden, dass die
Datenakquisition 180 Sekunden nach Beginn der Kontrastmittelinjektion in Hohe der
Fossa poplitea beendet ist. Daraus resultiert eine Wartezeit von ca. 120 — 150 Sekunden
nach der Thorax-Spirale. Die lange Verzdgerung zwischen den Untersuchungsschritten
erlaubt ein differenziertes Vorgehen: Die indirekte CT-Phlebographie wird nur bei
Nachweis einer Lungenembolie in der Thorax-Untersuchung empfohlen. Dies setzt voraus,
dass eine interaktive Befundung bereits wahrend der Datenakquisition erfolgt. Bei
fehlendem Embolie-Nachweis ist die Nachweisrate einer isolierten tiefen
Beinvenenthrombose vergleichsweise gering und unter Bertcksichtigung der relativ hohen
Strahlenexposition nur nach Ricksprache mit dem betreuenden Radiologen /

zuweisenden Kollegen sinnvoll. Fir eine ausreichende Kontrastierung des tiefen
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Beinvenensystems muld eine Gesamtkontrastmittelmenge von 120 ml angesetzt werden

[6].

Beurteilung der Dignitat solider pulmonaler Lasionen (Zufallsbefunde)

Kleine inzidentelle Lungenrundherde (< 10 Millimeter, sog subzentimeter-Lasionen oder im
angloamerikanischen Schriftgut auch SCPN = subcentimeter pulmonary nodules) sind bei
computertomographischen Untersuchungen der Lunge ein haufiges Problem des [20, 21].
Sie entsprechen in mehr als 95 Prozent benignen L&sionen, z.B. fokal entztindlichen
Herden, intrapulmonalen Lymphknoten, Hamartomen oder Granulomen. Bei fehlender
Tumoranamnese sind maligne Lasionen kleiner als 10 Millimeter so selten, dass eine
invasive Diagnostik mittels offener Resektion, videoassistierter thorakoskopischer
Resektion (VATS), bronchoskopischer oder perkutaner Biopsie routineméanig nicht sinnvoll
ist. Vielmehr sollten computertomographische Kontrollen mit mdglichst praziser
Volumenmessung erfolgen. Die Ruckbildung eines Rundherdes - auch haufig schon im
kurzfristigen Verlauf - ist praktisch beweisend fir eine benigne Lasion. Bei einer
Volumenzunahme - im Besonderen bei Volumen-Verdoppelung zwischen 20 und 400
Tagen - besteht der dringende Verdacht auf Malignitat, so dass eine weitere,
gegebenenfalls auch invasive Diagnostik erforderlich ist. Fehlende oder extrem langsame
Volumenzunahme ist ebenfalls praktisch beweisend fur Benignitat. Voraussetzung fir
volumetrische Verlaufskontrollen ist eine Datensicherung mit entsprechend dinnen
Schichten und einer Uberlappung von ca. 30-50%, um eine hinreichend genaue

Volumetrie zu erreichen [22, 23].

Etwas kontrovers diskutiert werden die Empfehlungen fur Kontrollintervalle bei
Verlaufsuntersuchungen pulmonaler Zufallsbefunde. McMahon et al. (in einer
Stellungnahme der Fleischner-Society) und andere Autoren schlagen nach der GroRRe der
Lasionen abgestufte Intervalle vor, die zusatzlich nach Hochrisiko- und Niedrigrisiko-
Patienten differenziert werden kénnen [24, 25, 26]. Um ein signifikantes Wachstum hin-
reichend sicher zu erfassen, durfen die Kontrollintervalle nicht zu kurz gewéhlt werden.
Praktikabel erscheint als Zusammenfassung der vorliegenden Empfehlungen eine 12-
monatige Verlaufskontrolle bei Lasionen kleiner als 4 Millimeter (ggf. ist auch ein Verzicht
auf diese Untersuchung bei Patienten mit geringem Malignitatsrisiko vertretbar). 4-6

Millimeter grof3e L&sionen sollten unabhéngig von der individuellen Risikoabschatzung
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nach 6 Monaten und bei Gro3enkonstanz dann nach 12 Monaten kontrolliert werden. 6-9
Millimeter grol3e Lasionen sollten bereits nach 3 Monaten, dann nach 6 und 12 Monaten
kontrolliert werden. Diese Empfehlungen kdnnen derzeit nur als grobe Richtlinie gelten

und bedurfen im Einzelfall einer individuellen Anpassung.

Bei Lungenrundherden gro3er als 10 Millimeter ist die Wahrscheinlichkeit einer malignen
Lasion grof3er, so dass eine histologische Klarung (in der Regel als Resektionsbiopsie) als
gerechtfertigt gilt. Alternativ kdénnen solche Herde gegebenenfalls zundchst mit
dynamischer Dinnschicht-CT zum Beleg einer eventuellen Kontrastmittelaufnahme
(Swensen-Technik) untersucht werden. Auf der Basis standardisierter CT-Protokolle kann
eine Dichtezunahme um 15 HE (Swensen et al. [27]) oder 30 HE (Yi et al. [28]) als Test-
kriterium mit einem sehr hohen negativen pradikativen Wert und hoher Sensitivitat (jeweils
nahe 100%), aber einer geringen Spezifitdt und einem niedrigen positiven pradikativen
Wert (50-70%) angewendet werden. Unbedingt zu beachten ist hierbei, dass sowohl
absolute als auch relative HE-Werte je nach Gerdat und verwendetem Rekonstruk-
tionsalgorithmus abweichen kénnen. Ob eine Dichtebestimmung mittels Volumetrie-
programmen sinnvoll ist, ist vorerst noch ungeklart. Bei vollig fehlender Kontrastmittel-
aufnahme ist gegebenenfalls eine Verlaufskontrolle ausreichend.

Untersuchung immunkompromittierter Patienten

Als immunkompromittiert sind Patienten wahrend einer Steroidtherapie, wéhrend und nach
Chemotherapie (insbesondere wahrend der Neutropenie), mit HIV Infektion, mit kongenita-
len Immundefekten, nach Organtransplantation (insbesondere nach Knochenmarktrans-
plantation) und Beatmete auf Intensivstation anzusehen. Eine eingeschréankte Immunkom-
petenz ist bei Patienten mit Diabetes mellitus, Alkoholabusus, unter Dialysetherapie und
bei fortgeschrittenen Tumorleiden anzunehmen. Aufgrund des hohen Gefahrdungs-
potentials durch eine verzdgerte Diagnosestellung steht der Strahlenschutz hinter dem
Diagnosedruck weiter zuriick, als bei immunkompetenten Patienten. Die Untersu-
chungstechnik der Wahl ist daher eine (ggf. kontrastmittelverstarkte) CT des Thorax in
Spiraltechnik mir der Madglichkeit zur Berechnung hochauflésender (HR-) Rekon-

struktionen (Parenchymerkrankungen s.0.) [29].
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CT Thorax im Rahmen arbeitsmedizinischer Untersuchungen

Fur die Durchfihrung und Befundung von Computertomographien des Thorax im Rahmen
Arbeitsmedizinischer Untersuchungen wird auf weiterfihrende Literatur und die
Veroffentlichungen der AG Diagnostische Radiologie arbeits- und umweltbedingter Erkran-
kungen (,Ag DRauE") verwiesen [30]. Sie kbnnen von den hier gegebenen Empfehlungen
ggf. etwas abweichen und sind auf der Homepage der Deutschen Rontgengesellschaft

einzusehen (http://www.drg.de/AgBeruf/technik.htm ).

Schlussfolgerung

Die Protokollempfehlungen dieses Beitrags bieten ein praktikables Raster zur Auswahl
geeigneter Untersuchungstechniken fur die Computertomographie der Lunge. Unter
Einhaltung dieser Protokolle sollte eine umfassende und gleichzeitig 6konomische und
strahlenhygienisch vertretbare Thoraxdiagnostik mit der CT mdoglich sein. Sie bieten die
Mdoglichkeit, die Diagnostik in verschiedenen Instituten mehr zu vereinheitlichen, die
Vergleichbarkeit von Voruntersuchungen auch bei Verwendung unterschiedlicher
Gerategenerationen zu verbessern und unnétige Nachuntersuchungen aufgrund von
inadaquater Untersuchungstechnik zu vermeiden. Selbstverstandlich sind einzelne Para-
meter im Detail an die jeweils verwendeten Gerate anzupassen und kénnen daher von
den Werten in der Tabelle abweichen. Ebenso sind individuelle Anpassungen fir den ein-
zelnen Patienten notwendig. Weiterentwicklungen in der CT-Technologie kdonnen freilich
nur bedingt antizipiert werden, so dass eine Aktualisierung der Inhalte spatestens 2009
geplant wird. Jeder Anwender ist eingeladen, Verbesserungsvorschlage einzubringen und

so die nachste Ausgabe dieser Empfehlungen aktiv mitzugestalten.
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Einzeiler Basis-Protokoll CTA/Dunnschicht Niedrigdosis HRCT
(incl. Twin) . Spirale Parenchym
) Tumor Gefale Parenchym qualitativ
Grundtechnik Spirale Spirale Spirale Inkremental
U Unt. Kehlkopfrand bis  supraaortale Gefae b. Bedarf 1/20 mm
ntersuchungs- ) . - . -
i Nierenhilus (ggf. pI.l.Js bis Zwerchfellkuppe Apex bis Recessus in _Bauchls_age_
ges. Abdomen vends) o. zentrale 10 — 12 cm u./o. in Exspiration
Kollimation 3-5 2-3 3-5 1
Schichtdicke [mm] 3-5 2-3 3-5 1
Pitch 1,5-2 2 1,5-2 -
Inkrement [mm] 3-5 1,5-2 3-5 10-20
Uberlappung [%] 30-50% 30-50% 30-50%
kv (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120
mAs® 40-120 120 20-40 50-100
Scanzeit [s] <20 <20 <20 Cluster a 10s?
DLP 70-200 200-300 30-100 <100
CTDlve [MGY] 2-7 6-10 1-3 <2
Effektivdosis [mSv;m/w] 1-3/1,5-4 3-4/4-5 <1 <1
Richtung caudo-cranial caudo-cranial caudo-cranial” cd-cr oder cr-cd

Jodappliktionsrate®

z.B.: KM-Volumen [ml] 60-120 KM + 30 NaCl 100-120 KM +30 NacCl
z.B.: Injektionsrate[ml/s] 2-4 34
Bolus-Trigger o.

A - *%
VeI 13 Testbolus empfohlen
Mehrzeiler (4-16) Basis-Protokoll CTA/Dunnschicht Niedrigdosis HRCT
Gefalie u. Spirale Spirale Parenchym
Tumor mit HR-Option Parenchym qualitativ
Grundtechnik Spirale Spirale Spirale Inkremental®
Unt. Kehlkopfrand b. supraaortale GefaRk- b. Bedarf 1/20 mm
Untersuchungsbereich Nierenhilus (ggf. plus abgange bis Apex bis Recessus in Bauchlage
ges. Abdomen vends) Zwerchfellkuppe u./o. in Exspiration
N nx1,25-2,5 nx0,6-1,25 nx 1,25-2,5% 1-2x0,6-1,25
Kollimation 16x15 16X 0,75 16x15
Schichtdicke [mm] 1,25-3 1-1,25 5 1
Pitch 1,5-2 1-1,5 1,5-2 -
Inkrement [mm] 1-2,5 0,7-0,8 2-4 10-20
Uberlappung [%] 30-50% 30-50% 30-50% -
kv (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120
mAs® 50-120 80-120 20-40 50-100
; Cluster a 10s bei
Scanzeit [s] 10-15 15-20 10-15 0.5s/Schicht
DLP [mGycm] 200-300 250-500 40-100 <100
CTDI va[MmGy] 5-9 6-14 1-3 <2
Effektivdosis [mSv;m/w] 2,5-5/3,5-6,5 3-7/4-9 1-1,5/1-2 <1
Richtung caudo-cranial caudo-cranial caudo-cranial” cd-cr oder cr-cd

Jodappliktionsrate®

z.B.: KM-Volumen [ml]  60-100 KM + 30 NaCl 80-120 KM + 30 NaCl
z.B.: Injektionsrate[ml/s] 2-4 3-5
Bolus-Trigger o. Bolus-Trigger o.

Verzogerung Testbolus empfohlen  Testbolus empfohlen
Mehrzeiler (32+) Basis-Protokoll CTA'/.DUnnsch!cht Niedrigdosis HRCT
Gefalie u. Spirale Spirale Parenchym
Tumor mit HR-Option Parenchym qualitativ
Grundtechnik Spirale Spirale Spirale Inkremental®
Unt. Kehlkopfrand b. supraaortale Gefal- b. Bedarf 1/20 mm
Untersuchungsbereich Nierenhilus (ggf. plus abgénge bis Apex bis Recessus in Bauchlage
ges. Abdomen venos) Zwerchfellkuppe u./o. in Expiration
Kollimation 24 x 1,2 mm 64 [2x32] x 0,6 mm 24 x 1,2 mm® 2x0,6-1,0
Schichtdicke [mm] >1,5 0,8-1 5 1
Pitch 0,9-1,2 0,9-1,2 0,9-1,2 -
Inkrement [mm] >1 0,7 2,54 10-20
Uberlappung [%] 30-50% 30-50% 30-50% -
kv (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120 (100-) 120
mAs® 50-120 80-120 20-40 50-100
Scanzeit [s] 45 8-10 45 C'L(‘)’Sé‘;;gcﬁ?cshfe'
DLP 200-300 250-500 40-100 <100
CTDI va[MmGy] 5-10 6-15 1,5-3 <2
Effektivdosis [mSv;m/w] 3-8/3-10 3-8/4-10 1-1,5/1-2,5 <1
Richtung cd-cr oder cr-cd cd-cr oder cr-cd caudo-cranial” cd-cr oder cr-cd

Jodappliktionsrate®

z.B.: KM-Volumen [ml]  60-100 KM + 30 NaCl 80-120 KM + 30 NaCl
z.B.: Injektionsrate[ml/s] 3-5 4-5
Bolus-Trigger o. Bolus-Trigger o.

Verzogerung Testbolus empfohlen  Testbolus empfohlen



Tabelle 1:

Protokollempfehlungen der AG Thorax fir die Computertomographie der Lunge.
Anmerkungen: 1) Bei Tumor im oberen Mediastinum und V.a. Befall zentraler Gefal3e ggf.
auch cranio-caudal. 2) Bei einigen Mehrschicht Spiral CT sind inkrementalle
Untersuchungen nicht einstellbar. 3) Alle Strom-Zeit-Produkte sind in effektiven mAs, d.h.
normiert auf eine Rohrenrotation bei einem Pitch von 1 und einer Rotationszeit von 1
Sekunde angegeben. Cave: Fir den jeweiligen Scanner ist genau zu tberprifen, welcher
Wert tatsachlich registriert ist (z.B. effektive mAs, elektronische mAs, DLP, ,mA in der
Schicht®). Als Pflichtangabe muf3 jeder Scannner den CTDIvol dokumentieren. Soweit
vorhanden, wird empfohlen, die Dosisautomatik zu nutzen! Die angegebenen Dosiswerte
wurden mit dem von Stamm und Nagel vorgestellten Programm CT-Expo V 1.5. fur einige
gangige Fabrikate berechnet. 4) Die Scanzeit ist so kurz wie moéglich zu halten (unter 1
s/Schicht). 5) Fur CAD Anwendungen kann die native Niedrigdosis-Spirale auch mit
geringeren Kollimationen und diinnen Rekonstruktionen wie bei CTA Dunnschicht
erfolgen. 6) Entscheidend fur die Dichte des Kontrastmittelbolus ist die
Jodapplikationsrate, die vom Jodgehalt des Kontrastmittels und der
Injektionsgeschwindigkeit (Injektionsrate) bestimmt wird. Die Lange des Bolus wird durch
das applizierte Volumen definiert. Die hier angegebenen Beispielswerte fur
Kontrastmittelmenge und Injektionsrate gelten fiur Kontrastmittel mit einem Jodgehalt von
300 mg/ml.



