Gesundheitsvorsorge - GVS
Kriterien fur eine einheitliche Zweitbeurteilung
Fassung 2022

Beschluss der Zweitbeurteilerinnen und Zweitbeurteiler vom 01.07.2022

Ziele:

1. Sichere Erkennung BK relevanter Befunde.

2. Vereinheitlichung der Beurteilung der Gutachter

3. Vereinheitlichung der Durchflihrung von radiologischen Untersuchungen

Dazu ist eine vergleichbare Beurteilung folgender Prifkriterien erforderlich:

-—

Anamnese ausreichend (nur Arbeitsanamnese)
- klinische Anamnese und klinischer Untersuchungsbefund ausreichend

Lungenfunktion plausibel

Lungenbefund libereinstimmend

Pleurabefund iibereinstimmend

Bescheinigung iibereinstimmend

Beurteilung der Bildqualitat

Diskrepanz nur aus der Kopfzeile von Satz IV ablesbar,
ggf. im freien Text erganzt

Ol ol

1.1. Arbeitsanamnese:

Nicht als ausreichend anzusehen, wenn:

- nicht ausgefiillt

- nur Angabe der Berufsbezeichnung

- nur Angabe einer Tatigkeitsbezeichnung

- nur Beginn und Ende der Exposition, ohne weitere Angaben

Konsequenz:

Sollte eine qualifizierte Arbeitsanamnese nicht wenigstens einmal aus den Unterlagen zu
entnehmen sein, wird bei "Anamnese ausreichend" ,,nein" angekreuzt. Grundsatzlich steht
dem/der Arbeitsmediziner/in immer der Bogen ,Arztliche qualifizierte Arbeitsanamnese bei
Exposition gegenliber asbestfaserhaltigem Staub im Vorsorgeportal zur Verfigung.

1.2. Klinische Anamnese:

Plausibilitatspriifung unbedingt erforderlich
Zwischenanamnese ausreichend wenn Anamnese im Rahmen der Voruntersuchungen
korrekt erhoben.

Raucheranamnese muss bei jeder Untersuchung erfragt werden.

Nicht als ausreichend anzusehen wenn:

- nicht vollstandig ausgefullt

- fehlende oder unvollstandige Raucheranamnese / pack years
offensichtliche Diskrepanz zu einer pathologischen Lungenfunktion und / oder einem
pathologischen Rontgenbild ( z.B. Anamnese unaufféllig, aber ersichtlich Z.n. Thorax OP)
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1.3.

Klinischer Untersuchungsbefund:

Der klinische Befund muss bei jeder ngV neu erhoben werden.

Nicht ausreichend wenn:

- nicht vollstandig ausgeflllt
- offensichtliche Diskrepanz zu dem vorliegenden Réntgenbild (s.o.)
- Lungenfunktion nicht plausibel

Falls klinische Anamnese und / oder Untersuchungsbefund als nicht ausreichend angesehen
werden, wird dies im freien Text vermerkt. Diskrepanzen gehen nicht in die Beurteilung der
Anamnese ein.

2,

Lungenfunktion

Lungenfunktion nicht plausibel, wenn:

die drei Messungen in der Flussvolumenkurve nicht vollstandig dokumentiert sind und eine Be-
grindung dazu fehlt

die beiden besten Messungen um mehr als 150 ml abweichen

pathologische LuFu, ohne anamnestische, klinische oder radiologische Erklarung
Diskrepanz zur Anamnese

unerklarte Diskrepanz zur Voruntersuchung

FEV1 /FVC = 85% (in der Regel, max. 90%)

Rechenfehler erkennbar sind

nicht erkennbar ist welche Referenzwerte verwendet wurden

bzw. alte Referenzwerte (z. B. EGKS) verwendet wurden

eine Diskrepanz zwischen der Beurteilung und den vorhandenen Messwerten vorliegt

S2k-Leitlinie 020-017 ,Spirometrie*
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-0171 _S2k Spirometrie-2015-05-abgelaufen.pdf

GLI-2012 ,All-Age Multi-Ethnic Reference Values for Spirometry®
https://www.ers-education.org/Irmedia/2012/pdf/266696.pdf



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-017l_S2k_Spirometrie-2015-05-abgelaufen.pdf
https://www.ers-education.org/lrmedia/2012/pdf/266696.pdf

Gesundheitsvorsorge - GVS
Kriterien fiir eine einheitliche Zweitbeurteilung — Teil Radiologie

(qilt nur fur die digitale Radiographie)

(Konsensus: fur analoge Aufnahmen gelten die 2005 veréffentlichten Kriterien unverandert)
Ziele

1. Sichere Erkennung BK relevanter Befunde.
2. Vereinheitlichung der Beurteilung der Gutachter
3. Vereinheitlichung der Durchfiihrung von radiologischen Untersuchungen

Dazu ist eine vergleichbare Beurteilung folgender Prifkriterien erforderlich:

3. Bildqualitiat Thoraxaufnahme

3.1 Bildgiite : Kriterien nach ILO 2011 D

+ gut

+/- annehmbar
ohne technischen Mangel, der die Klassifikation des Rontgenbildes flr
Pneumokoniosen beeintrachtigt

+/- - annehmbar mit einigen technischen Mangeln
aber noch ausreichend zur Klassifikation von Pneumokoniosen
u fir die Klassifikation unannehmbar
Vorbemerkung

Im Gegensatz zur konventionellen Réntgendiagnostik mit Film Foliensystemen ist die Bildquali-
tat einer digitalen Radiolgraphie von einer Vielzahl unterschiedlicher Faktoren vor allem in der
Bildverarbeitung abhangig, die der Befunder an dem ihm zur Verfigung stehenden Probanden-
film nur noch sehr eingeschrankt nachvollziehen kann. Der Kontrast eines digitalen Abbildungs-
systems kann unabhangig von der Dosis in weitem Rahmen verandert werden. Eine direkte
Abhangigkeit zwischen der optischen Dichte des digitalen Bildes bzw. der Leuchtdichte am Bild-
wiedergabegeréat und der Dosis besteht nicht. Uberbelichtungen sind nicht, eine Unterbelichtung
lediglich am erhdhten Rauschanteil erkennbar. Bei der Darstellung kontrastarmer Bilddetails ist
der Rauschanteil im Bild wesentlicher begrenzender Faktor.

Da die Kodierung nach ILO im Vergleich mit Standardfilmen und auch Voruntersuchungen er-
folgt ist die Einschatzung der Bildqualitadt des Probandenfilmes hinsichtlich Grauwerten, Kon-
trast und Auflésung und damit die Erkennbarkeit diagnoserelevanter Bildinhalte mit organtypi-
schen Bildmerkmalen, Details und kritischen Strukturen von essentieller Bedeutung. Deshalb
wird zunachst als Standard fur eine gute digitale Aufnahme des Thorax die Charakterisierung
einer guten Réntgenaufnahme des Thorax gemal der aktuellen Leitlinie der Bundesarztekam-
mer beschrieben.

Qualitatsanforderungen Thorax pa*:

symmetrische Darstellung des Thorax in Inspiration, im Herz Zwerchfell Winkel ist die 10. Rippe
abgrenzbar

visuell scharfe Darstellung der GefalRe bis ca. 1 cm von der lateralen Thoraxwand und ca. 2 cm
vom Lungenapex

rundliche Strukturen in Lungenperipherie und Lungenkern mit einem Durchmesser von 0,7 bis 1
mm und lineare Elemente in der Lungenperipherie mit einer Breite von 0,3 mm sowie flachige
Niedrigkontrastveranderungen missen erkennbar sein
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visuell scharfe Darstellung der Hili, des Herzens und des Zwerchfells

die retrokardiale Lunge und Strukturen im Mediastinum mussen erkennbar sein

visuell scharfe Darstellung der Trachea und der Stammbronchien

Darstellung der kostopleuralen Grenze von der Lungenspitze bis zum Zwerchfell-Rippenwinkel
keine Uberlagerung der Oberfelder durch die Scapulae

3.2 Beschreibung von Mangeln der Bildqualitat — die die Interpretation beeinflussen

Mangel in der Einstellung

1 schlechte Positionierung: Patient steht nicht orthograd vor dem Wandstativ

2 ungendgende Inspiration:

10. Rippe rechts dorsal im Herz-Zwerchfellwinkel nicht sichtbar

3 Scapula Uberlagert laterale Thoraxwand (costopleurale Grenze verdeckt)

4 costophrenischer Winkel und/oder Thoraxwand (auch apikal) abgeschnitten

5 Aufnahme veratmet:

mediastinale Konturen, ZF und Lungenstruktur visuell nicht scharf abgrenzbar

6 asymmetrische, fehlende Einblendung! oder sekundare Einblendung (scharfe Rander)

Technische Mangel

7 | Artefakte ( nicht Geisterbilder)

8 Lungenstruktur nicht bis 1 cm von der lateralen Thoraxwand bzw 2 cm vom Apex zu
erkennen

9 Strukturen im Mediastinum (z.B. mediastinale Linien, retrokardiale Lunge) nur
eingeschrankt / nicht zu erkennen

10 | Bild zu hell oder zu dunkel (keine nachtragliche Fensteranpassung moglich)

11 | Geisterbilder

12 | mangelnde Grauwertabstufung ( keine Verbesserung durch Bildinversion bzw. keine
Anpassung des Kontrastes mdéglich)

13 | erhdhtes Bildrauschen

14 | seitendifferente Dichte die nicht durch anatomische Besonderheiten erklarbar ist

Konsequenzen fiir die Klassifikation

Zuséatzlich angeben, wenn einer oder mehrere der 0.g.Fehler die Klassifikation beeinflussen
15 | Streuung Uberschatzt durch Mangel der Bildqualitat

16 | Streuung unterschatzt durch Mangel der Bildqualitat

17 | Pleura Uberschéatzt durch Mangel der Bildqualitat

18 | Pleura unterschatzt durch Mangel der Bildqualitat

Sonstiges
19 | Besonderheiten die die Interpretation beeinflussen, diese misssen verbal begriindet
werden’

' z.B. besondere anatomische Verhaltnisse (z.B. schwere Kyphoskoliose, extreme Adipositas,
Gynakomastie etc.)

Die Kriterien der ,Mangelliste werden in der Beurteilung der Bildqualitat wie folgt zugeordnet:
3.3  Wann wird welches Bildgutekriterium vergeben

3.3.1 Bildgiite +

Lungenstrukturen und Thorax ohne Einschrdnkungen beurteilbar.

Keine Mangel bezlglich der Einstellung, Exposition oder Bildverarbeitung



3.3.2 Bildgiite +/-

Zu vergeben bei folgenden Mangeln:

1
2

12

14

schlechte Positionierung: Patient steht nicht orthograd vor dem Wandstativ

ungenugende Inspiration:
10. Rippe rechts dorsal im Herz-Zwerchfellwinkel nicht sichtbar

Scapula Uberlagert laterale Thoraxwand (costopleurale Grenze verdeckt)

costophrenischer Winkel nur in der Spitze abgeschnitten, aber noch einzuschatzen,
Rippeninnenkontur eben nicht erfasst

fehlende Einblendung, oder sekundare Einblendung (scharfe Rander)
Artefakte die die Beurteilung nicht beeintrachtigen

Strukturen im Mediastinum (z.B. mediastinale Linien, retrokardiale Lunge) nur
eingeschrankt zu erkennen

mangelnde Grauwertabstufung (Beurteilung pneumokoniotischer Schatten nicht
wesentlich eingeschrankt)

seitendifferente Dichte durch dezentrierte Rohre

3.3.3 Bildgite +/- -

Zu vergeben bei folgenden Mangeln:

2

10
11
12

13

ungenugende Inspiration: <9. Rippe rechts dorsal im Herz-Zwerchfellwinkel nicht
sichtbar

costophrenischer Winkel und/oder Thoraxwand abgeschnitten, <% der Thoraxwand nicht
abgebildet

Artefakte die die Beurteilung beeintrachtigen

Lungenstruktur nicht bis 1 cm von der lateralen Thoraxwand bzw 2 cm vom Apex zu
erkennen

Strukturen im Mediastinum (z.B. mediastinale Linien, retrokardiale Lunge) nicht zu
erkennen

Bild zu hell oder zu dunkel (keine nachtragliche Fensteranpassung maéglich)
Geisterbilder

mangelnde Grauwertabstufung (Beurteilung der Pneumokoniosen wesentlich
eingeschrankt)

starkes Bildrauschen, die Beurteilung kleiner pleumokoniotischer Schatten (p,s) ist
deutlich eingeschrankt

Sind o.g. Mdngel nachzuweisen, ergeben sich Auswirkungen auf die Klassifikation. Diese
werden durch die Punkte 15-18 benannt, sie sind erganzend anzugeben.



3.3.4 Bildgiite u

Fir die Klassifikation unannehmbar!

Zu vergeben bei folgenden Mangeln:
- Papierausdruck - darf nicht zur Diagnostik eingesetzt werden

- Aufnahme nicht im DICOM Format (erkennbar daran, dass das Bild nicht mit einem
DICOM Viewer zu 6ffnen ist)

- Aufnahme im Liegen
- digitale Aufnahme mit stark kantenbetonter Verarbeitung

Bildqualitat signifikant schlechter als unter +/- - aufgefihrt (ergdnzende Beschreibung
durch die Punkte 15, 16, 17, 18 und/oder 19)

4, Lungenbefund

41 Kleine Schatten:

Hinweis: In Deutschland fihrt das am starksten betroffene Feld
Keine Ubereinstimmung wenn:

- Abweichung von > 1/12 (2 Subkategorien)
( Abweichungen unterhalb der Streuung 1/0 werden nicht gewertet)

- inkomplett oder nicht kongruent ausgefullt

- komplette Verkennung eines Musters (Rundschatten beschreiben, es liegen nur
Streifenschatten vor)

- Topographie nicht plausibel ( z.B. Streifenschatten hilifugal, nodulare Verschattungen
nur basal)

4.2 GroRe Schatten:

Hinweis: ein karzinomverdachtiger Befund wird nicht als groer Schatten kodiert
Keine Ubereinstimmung wenn:

- vom Erstbefunder nicht registriert

- Fehlinterpretation

- Abweichung um eine Stufe (A-B-C)

5. Pleura (diffus und umschreiben):

Es besteht Konsens, dass ein eindeutig als Rippenbegeitschatten zu identifizierender Befund
nicht kodiert wird.

Keine Ubereinstimmung wenn:

- vom Erstbefunder nicht registriert (pleurale Befunde > 3 mm)
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- Unterschied um 2 Kategorien in der Ausbreitung

- Unterschied um 2 Kategorien in der Dicke

- Randwinkel nicht korekt registriert (vergleiche ILO Film t/t 1/1)

- Pleuraverkalkung (im Profil oder Aufsicht) nicht registriert

6. Symbole:

Fehlende Ubereinstimmung wird nur im freien Text vermerkt.

Keine Ubereinstimmung wenn:

- fehlende Kodierung

- Fehleinschatzung (z.B. bei Karzinomen)

7. Anzeigekriterien:

Keine Ubereinstimmung wenn:

- Anzeigekriterien nicht kodiert

- Anzeigekriterien falsch eingeschatzt

Anzeigekriterien Thoraxtibersichtsaufnahme BK 4101 (s. auch Anlage 1):

Anzeigekriterien BK 4101

Thoraxaufnahme p.a.

Zusatzinformationen

meist apiko - basaler Gradient

Lungenparenchym
Gesamtstreuung Muster Lokalisation
nach ILO 2011 D
=1/1 kleine rundliche Schatten p, q, r im Oberfeld betont oft rechts- betont

groRe Schatten (Schwielen)

A, B, C

sowoh! perihildr als auch peripher
auch einseitig
oft rechts- betont

nodulédres Verschattungsmuster kann
bei gréReren Schwielen nur noch
eingeschrdnkt oder nicht mehr
nachweisbar sein

Auskultation
Lungenfunktion
fiir Anzeige
unerheblich

Lymphknoten

Verkalkungen
eierschalenartig (es) /grobschollig

LK Verkalkungen in der Tharaxaufnahme h&ufig nicht zu

beurteilen

Computertomographie

Lungenparenchym

Gesamtstreuung
nach ICOERD

Muster

Lokalisation

Zusatzinformationen

21
im Oberfeld re. und li.

kleine rundliche Verdichtungen
P, QR

Ober- und Mittelfeld betont
Segmente 1, 2 und 6 bevorzugt

je nach Quarzgehalt des inhalierten
Staubes: nicht - teilweise oder komplett

Auskultation

(entspricht Gesamtstreuung > 2) | (scharf begrenzt) beteiligt verkalkt Lungenfunktion
groBe Schatten (Schwielen bzw. A B, C Ober- und/ oder Mittelfeld meist beidseits | oft mit Hilusdistorsion fUrAnzei.ge
Konsolidierungen) in der coronalen Rekenstruktion hiufig unerheblich

parallel zur Thoraxwand angeordnet
Lymphknoten

Verkalkungen
eierschalenartig (es) /grobschollig

nur in Verbindung mit scharf begrenzten
rundlichen Verdichtungen

bei Karzinom Anerkennung auch bei es und Streuungsgrad

< 2 nach ICOERD méglich*

* s Bochumer Empfehlung Update 2019 versffentlicht 02.2020




Anzeigekriterien Thoraxubersichtsaufnahme BK 4103 (s. auch Anlage 2):

Anzeigekriterien BK 4103 *

hor

Lungenparenchym

Gesamtstreuung nach ILO

Muster und Lokalisation

Auskultations- bzw. Lungenfunktionsbefund

1/0 s, thazw. u Knisterrasseln und/oder erniedrigte Vitalkapazitat
21/1 s, thazw. u auch wenn klinisch keine Auffalligkeiten vorliegen und keine
Einschrankung der VKI messbar ist
Pleura
Befund Dicke und Ausdehnung

Plagues [tangential)

Dicke > 3 mm und/oder Ausdehnung 22 cm

Plagues in Aufsicht [en face)

unabhangig (Dicke nicht bestimmbar)

verkalkte Pleuraplaques

unabhdngig

Hyalinosis complicata bzw.
Pleuraerguss

Adhédrenz eines oder beider costophrenischer Winkel,
und/oder diffuse Pleuraverdickung der Brustwand auch <3 mm

Dicke > 3 mm im Bereich beider Mittel-/Unterfelder auch ohne Adhédrenz des costaphrenischen Winkels

im HRCT

,,diﬁuse”D\euraverdickuni i

Lungenparenchym

Gesamtstreuung nach ICOERD

Muster und Lokalisation

Auskultations- bzw. Lungenfunktionsbefund

irregulare und/oder lineare Schatten

zusatzlich Mittelfelder

22 intra- und/oder interlobulr beide Unterfelder und gafs. Knisterrasseln beidseits und/oder erniedrigte Vitalkapazitat
zusétzlich Mittelfeld
=4 intra- und/oder interlobuldr beide Unterfelder und gafs. auch wenn klinisch keine Aufflligkeiten und keine Einschrinkung der

Vitalkapazitat messbar ist

Pleura

Lokalisation

Dicke und Ausdehnung nach ICOERD

Typ
parietal - tafelbergartig mit/ohne
Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

= 1a, auch einseitig

parietal - nicht tafelbergartig
mit/ohne Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

2 1a, auch einseitig

viszeral umschrieben mit PB**

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

2 1a, auch einseitig

viszeral diffuse Verdickung mit/ohne
Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

2 1a, beidseitig

Ergussverschwartung (Hyalinosis
complicata) und/oder Pleuraerguss

auch einseitig

Anamnese

Berufliche
Asbestfaserexposition

andere offensichtliche
Ursachen ausgeschlossen

* meodifiziert nach Kraus et al: Pneumologie 2009; 63: 1-7

**pp=Parenchymband




Siehe auch Anlage 3

Qualitatssicherung — low-dose HRCT - bei arbeitsbedingten pulmonalen Erkrankungen
(AG DRauE - Stand 07.2022)

Arbeitsbedingte pulmonale Erkrankungen werden in der Computertomographie auch international
Uberwiegend mit Niedrigdosis (low-dose) - Protokollen untersucht. Die Auspragung arbeitsbedingter
pulmonaler Erkrankungen wird semiquantitativ durch die Kodierung nach ICOERD* erfasst, die
grundsatzlich auch flir andere interstitielle Lungenerkrankungen anwendbar ist.

MaRgeblich fir die Qualitatssicherung in Deutschland ist das BMI* adaptierte low-dose Volumen-
HRCT*-Protokoll der AG DRauE (Nagel et al R6Fo 2017) dessen Schichtrekonstruktion auf der aktuellen
Definition des Volumen HRCT (Webb-Miller-Naidich 5th Edition 2015) beruht. In der Qualitatssicherung
werden getrennt voneinander die Einhaltung der BMI-entsprechenden Dosis und der dokumentierte
Datensatz bezliglich der vorhandenen Schichtrekonstruktion und in der arztlichen Qualitdtssicherung auch
die Bildqualitat bewertet.

Zur Bewertung der effektiven Dosis eines BMI-adaptieren Niedrigdosisprotokolls ist ein Farbsystem
(analog Ampelfarben - s. Anlage 2) hinterlegt. In die Bewertung gehen der BMI der untersuchten Person,
das CTDIlvol* des Scans sowie das Gesamt-DLP* der Untersuchung ein. Griin bedeutet, dass das
Untersuchungsprotokoll korrekt an den BMI adaptiert wurde. Gelb bedeutet, dass die Dosis des
Untersuchungsprotokolls fiir den BMI des Probanden tendenziell zu hoch ist. Rot bedeutet, dass die Dosis
des Untersuchungsprotokolls fiir den BMI des Probanden nicht akzeptabel ist oder kein
Niedrigdosisprotokoll angewendet wurde. Sonderfarbe Orange bedeutet, dass die Dosis des Protokolls fur
den BMI des Probanden potentiell zu niedrig ist. Liegt kein Patientenprotokoll vor bzw. ist der BMI nicht
bekannt, kann die Dosis nicht bewertet werden. Im Rahmen des erweiterten VVorsorgeangebots zur
Friherkennung asbestverursachter Erkrankungen (EVA) wird eine solche Untersuchung grundsatzlich mit
Rot bewertet. Eine Kontrastmittelgabe ist bei der Untersuchung im Rahmen von EVA grundsatzlich nicht
indiziert und wird ebenfalls mit Rot bewertet. Wurde ein CT erkennbar aus anderer Indikation durchgefihrt,
werden die Dosis und auch eine KM Gabe nicht bewertet.

Wird im Rahmen des erweiterten Vorsorgeangebots zur Friherkennung asbestverursachter Erkrankungen
(EVA) das VVorsorge-Portal zur Ubermittlung der Befunde verwendet, werden die effektive Dosis sowie
weitere technische Parameter automatisch iliber hinterlegte Benchmarks gepriift. Zusatzlich wird
gepruft, ob die vorhandenen Schichtrekonstruktionen protokoligerecht einem Volumendatensatz mit einer
Schichtdicke von = 1,5 mm im Lungen- und von = 3 mm im Weichteilfenster bei einem Inkrement von mind
0,7 im Lungen- bzw. mind. 1,5 im Weichteilfenster entsprechen.

Anmerkung: Sequentielle Einzelschichten mit 1 — 1,5 mm sind obsolet, sie &ndern, auch wenn sie
zusatzlich zu einem Volumendatensatz vorgelegt werden, an der Einschatzung der Untersuchungsqualitat
nichts.

Nur in der d@rztlichen Qualitatssicherung, der ebenfalls die 0.g. Benchmarks zugrunde liegen, kann die
Untersuchungsqualitét insgesamt bewertet werden. Nur dort kénnen ggf. auftretende Artefakte (z. B. durch
falsche Lagerung) erkannt und bewertet werden. Die Art und das Ausmal einer durch Artefakte bzw. durct
nicht protokollentsprechende Schichtrekonstruktion bestehenden Beeintrachtigungen der
Untersuchungsqualitat wird durch den Arzt subjektiv angegeben und im Feld Bemerkungen begriindet. Die
Bildgualitat wird in 4 Hauptkategorien eingeteilt, erst ab Kategorie 2 wird eine differenzierte Beurteilung
(z.B. 2.2) vorgenommen (s. Anlage1). Die eff. Dosis wird durch das Ampelsystem bewertet (s. Anlage 2).

CT-Klassifikation (ICOERD) Beispiel technische Daten:
CT-Klassifikation (ICOERD - International Classification for Occupational and Environmental Respiratory Diseases)

L = [ CT-Nr. /| Datum . Qualitat * )

AZIGDNR 1 ‘28 4!)6 7t3 12.10.2019 Position Leurleilbarkeit Prc}tokoll
Name: Mustermann Schichtzahl 600 |Sequenztechnik (]| kv [120 | BL [J 10 Eﬁ:ﬁﬂi’,:g;;ris
Vorname: Max Schichidicke 1.5 |Single slice Spir[J|mAs RL X 2
b Fenster- LF  [Mutti slice Spir. [X[|sec |10,1( KM[] 30 Eeuriolbarket
geb.- 01.01.1950 einstellungen CTDI2.15 DLP 585  BMI322 || 401 ||21]22(23

* siehe Glossar Seite 4

AG DRaukE - Stand 07.2022



Anlage 1

Klassifikation der Beurteilbarkeit — Haupt- und Untergruppen (QS-Schliissel 1 - 4)

Beurteilbarkeit: ohne Einschrankung — Kodierung: ohne Einschrénkung

Beurteilbarkeit 1

Volumendatensatz

vollstdndig protokollgerecht

Lungenfenster axial, coronal und

SD* = 1,5 mm; Anzahl Schichten im ax. Datensatz* = 343

1.1 saqittal Rekonstruktionen zusétzlicher Schichtebenen aus ax.
g Datensatz ohne Einschrénkung méglich
12 Inkrement Lungenfenster axial In!(rement_s 0.7; E}gstlmnjung Inkrement: Schichtposition B
minus Schichtposition A = Inkrement
. . . Anzahl Schichten im Datensatz*:
1.3 Weichteilfenster axial und coronal | SD <3 mm ax. und cor. ax. = 160: cor. = 50
1.4 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement< 1,5
Artefakte; unvollstédndige . . A .
1.5 Abbildung von Lunge/Pleura keine Artefakte; Lunge/Pleura vollstédndig abgebildet
16 Abbildung Lungenparenchym feine lineare / rundliche Strukturen / Homogenitét des

Parenchyms ohne Einschrénkung beurteilbar

Beurteilbarkeit: geringe Einschrén

kung — Kodierung: geringe Einschrénkung

Beurteilbarkeit 2

Volumendatensatz

nicht vollstéandig protokollgerecht

Lungenfenster axial, coronal und

SD>1,5his=2mm

2.1 sagittal Rekonstruktion zusétzlicher Ebenen aus ax. Datensatz mit
geringen Artefakten mdglich

2.2. Inkrement Lungenfenster axial. Inkrement > 0,7 bis £ 1mm

- . . SD = 3 mm ax. und cor.

23 \Weichteilienster axial und coronal oder ausschlieRlich ax. £ SD 2 mm ohne Uberlappung

2.4 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement > 1,5 bis <3 mm

25 Artefakte unvollstédndige geringe Artefakte, weniger als 10% von Lunge und Pleura

) Abbildung von Lunge/Pleura nicht abgebildet, Beurteilbarkeit nicht eingeschrénkt

feine lineare / rundliche Strukturen gering unscharf/

2.6% Abbildung Lungenparenchym Homogenitét des Parenchyms mit geringer Einschrankung

beurteilbar

Beurteilbarkeit: deutliche Einschrén

kung — Kodierung: deutliche Einschrédnkung

Beurteilbarkeit 3

Volumendatensatz

nicht protokoligerecht

Lungenfenster axial, coronal und

SD =2 bis =3 mm

Abbildung Lungenparenchym

31 sagittal ausschlieflich ax. Datensatz Rekonstruktion zuséatzlicher
Ebenen nur mit erheblichen Artefakten méglich
3.2 Inkrement Lungenfenster axial Inkrement > 1 bis < 1,5 mm
- ) - SD >3 mm und < 5 mm
3.3 \Weichteilienster axial und coronal ausschlietlich ax. in SD = 3 mm bis 4 mm ohne Uberlappung
3.4 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement 23 mm bis <5 mm
3.5 Artefakte; unvollstédndige deutliche Artefakte, > 10% und < 20 % von Lunge und Pleura
Abbildung von Lunge/Pleura nicht abgebildet, Beeintréchtigung der Beurteilbarkeit
3.6% feine lineare / rundliche Strukturen deutlich unscharf /

Homogenitdt des Parenchyms nur mit Einschrénkung
beurteilbar

Beurteilbarkeit: sehr starke Einschrénkung — Kodierung: nicht geeignet

Beurteilbarkeit 4

Volumendatensatz

nicht protokollgerecht

Lungenfenster axial, coronal und

SD > 3 mm; eine diagnostisch verwertbare Rekonstruktion

41 sagittal zusétzlicher Ebenen ist aus dem ax. Datensatz nicht mdglich.
4.2 Inkrement Lungenfenster axial Inkrement > 1,5 mm
. . ; SDz5mm
4.3 Weichteilfenster axial und coronal ausschlieRlich ax. in SD> 4 mm
4.4. Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement =5 mm
Artefakte: unvollstandige Beurteilbarkeit durch Artefakte oder durch fehlende
! i 0,

4.5. Abbildung von Lunge/Pleura A_bb||dung__von mehr als 20% von Lunge und Pleura stark
eingeschrénkt
feine lineare / rundliche Strukturen sehr unscharf /

4.6% Abbildung Lungenparenchym Homogenitat des Parenchyms nur mit groer Einschrédnkung

beurteilbar

* sieche Glossar Seite 4

AG DRaukE - Stand 07.2022
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Dosis-Ampelsystem

Bewertung der effektiven Dosis der Untersuchung in Bezug auf den BMI

BMI-Hauptgruppe

b o BMI < 22
schlank
BMI-Untergruppe <19.5 >= 19,5 bis < 20.5 >= 20.5 bis 21,4
CTDIvol =12 =12 =12
Gesamt-DLP <=48 <=48
CTDIvol >12bis<1,7 >12bis<1,7
Gesamt-DLP > 48 bis < 66 > 48 bis < 66
CTDlvol
Gesamt-DLP
BMI-Hauptgruppe BMI 22 bis 28
"normal”
EMI-Untergruppe 21,5 bis < 26,5 >= 26,5 bis < 27,5 >= 27,5 bis 28,4
CTDlvol <=17 <=17 <=1,7
Gesamt-DLP < =66 <=66 <=66
CTDlvol >17bis<24 >1T7bis<24

Gesamt-DLP > 66 bis < 94 > 66 bis < 94
CTDlvol

Gesamt-DLP
CTDIvol <12

BMI-Hauptgruppe

W gt BMI > 28 - 34
kraftig
BMI-Untergruppe 28.5 bis < 32.5 >= 32,5 bis < 33.5 >= 33,5 bis 344
CTDIvol <=24 =24 <=24
Gesamt-DLP <= 04 <=04 <= 94
CTDIvol >24bis <34 >24bis<34
Gesamt-DLP > 94 bis < 132 > 94 bis < 132
CTDIvel
Gesamt-DLP
CTDlvel <1,7
BMI-Hauptgruppe
"sehr kraftig" SMI>34-40
BMI-Untergruppe 34,5 bis < 38,5 >= 38,5 bis < 39,4 >= 39,5 bis 40,4
CTDlvel <=34 <=3,4 <=34
Gesamt-DLP ==132 ==132
CTDIvol >34bis<48 >34bis<48
Gesamt-DLP > 132 bis < 187 > 132 bis < 187

CTDIvol
Gesamt-DLP
CTDIvol
BMI-Hauptgruppe BMI > 40
"extrem"”
CTDIvol <=48
Gesamt-DLP <= 187
CTDIvol
Gesamt-DLP
CTDlvol
Gesamt-DLP
CTDlvel <34
GRUN: Dosis fur den BMI angemessen
GELB: Dosis fiir den BMI tendenziell zu hoch

ROT: Dosis fiir den BMI nicht akzeptabel bzw. kein Niedrigdosisprotokoll
Dosis fur den BMI potentiell zu niedrig

ORANGE:

* siehe Glossar Seite 4

AG DRauE - Stand 07.2022
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Glossar

sSD Schichtdicke BMI Body Mass Index
HRCT High Resolution Computed volumenbezogener CT-Dosisindex
Tomography beschreibt durchschnittliche Ortsdosis fur den
International Classification of CTDivol Patienten innerhalb des Untersuchungsvolumens in
ICOERD Occupational and Environmental mGy

Respiratory Diseases

Der Bildeindruck des Lungenparenchyms wird
wesentlich durch die Wah! des Kemel und die
Graduierung der iterativen Rekonstruktion beeinflusst

Summe aller Scan- und Localizer- Beurteilbarkeit
Gesamt-DLP Serien (Topogramm, Scout etc.) 26,3.6und 46

Die Anzahl der Aufnahmen je Schichtrekonstruktion resultiert aus folgenden Annahmen:

Scanlinge mindestens 240 mm

axiale Schichtrekonstruktionen

Lungenfenster = 343 Aufnahmen, da Schichtliberlappung
Weichteilfenster =z 160 Aufnahmen

a-p Ausdehnung mindestens 150 mm
coronale Schichtrekonstruktionen
Lungenfenster =z 100 Aufnahmen
Weichteilfenster =z 50 Aufnahmen

FOV 250 mm
sagittale Schichtrekonstruktionen
Lungenfenster = 167 Aufnahmen

AG DRauE - Stand 07.2022
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Standardtexte fiir ILO und ICOERD Stand Marz 2019

Keine Malignitatskriterien. Keine signifikante Anderung zur Voruntersuchung.

Keine Malignitatskriterien. Bildmorphologisch keine silikogenen oder asbestassoziierten Parenchym-
und Pleuraveranderungen.

Regelrechte Lungenstrukturen (Maximum-Intensity-Projection)

Ein rontgenologisch sichtbarer Saum zur lateralen Thoraxwand ist durch extrapleurales Fett zu erkla-
ren.

Der verdachtige Befund entspricht mit Wahrscheinlichkeit dem Mamillenschatten.

Aussage bei vorgelegter Technik eingeschrankt, bei Kontrolle unbedingt leitlinien-konformes - BMI-
adaptiertes - Low-Dose-Vol.-CT/HRCT durchzufiihren.

Asbestassoziierte pleurale Verdickungen vom parietalen Typ, keine Fibrose.

Asbestassoziierte pleurale Verdickungen vom parietalen Typ, initiale Fibrose vereinbar mit Asbestose.
Asbestassoziierte pleurale Veranderungen und Fibrose vereinbar mit Asbestose. Pleurale Verande-
rungen Uberwiegend vom Typ

Pleuropulmonale Narbenstrange mit Bild der Hyalinosis complicata und Rundatelektase.
Umschriebene Hyalinose li Diaphragmakuppel mit pleuropulmonalen Narbenstrangen.

Einzelne unspezifische Parenchymbander basal bds. ohne messbare Pleuraverdickung
Transpulmonale pleuropulmonale unspezifische Parenchymbander

Bildmorphologisch ist der Befund atiologisch mehrdeutig, DD

DD unspezifisch-postentziindliche Veranderungen versus abgelaufene asbestassoziierte Pleuritiden.
Einzelne mikronodulare Granulome, im Vergleich zur Voruntersuchung GroéRe, Zahl und Anordnung
unverandert.

Randstandig verkalkte hilare und mediastinale Lymphknoten, da keine spezifisch-tuberkulésen Pa-
renchymnarben erkennbar sind, ist eine Lymphknoten-Silikose wahrscheinlich.

Keine mediastinale pathologische Raumforderung, obere und untere Thoraxapertur unauffallig.
Geringe kalzifizierende Gefallsklerose aortal, supraaortal und coronar.

Mittelgradige kalzifizierende Gefalisklerose aortal, supraaortal und coronar.

Ausgepragte kalzifizierende Gefallsklerose aortal, supraaortal und coronar.

Aortenatheromatose mit verstarktem Kinking der absteigenden Aorta.

BWS-Fehlhaltung, re/li-konvex

Spondylose der BWS, sonst Skelett 0.B. Keine osteolytischen oder osteoblastischen Ver-
anderungen.

Spondylose der BWS, teils spangenférmig tUberbriickend.

Spondylose der BWS, teils spangenformig Uberbriickend. ...verstarkte WS-Kyphose

Spondylose der BWS, spangenférmig tberbriickend, vereinbar mit M. Forestier.

Spondylose der BWS, bandférmig tberbrickend, vereinbar mit M. Bechterew
Deckplattenveranderungen wie bei abgelaufenem M. Scheuermann.

Technik: Untersuchungsvorschlag s. www.drg.de Link AGDRauE; Leitlinien AWMF u. Empfehlungen
DGUV

kein LowDose-Programm, nur axiale 5-mm-Schichten und........ Reformationen dokumentiert,

aulRer MIP keine diagnostisch verwertbaren Rekonstruktionen maglich

Technik: Untersuchungsvorschlag s. www.drg.de Link AGDRauE; Leitlinien AWMF und Empfehlungen
DGUV (Bochumer oder Falkensteiner Empfehlung)

Vor Einleitung eines BK-Verfahrens wird

leitlinien-konformes - BMI-adaptiertes - Low-Dose-Vol.-CT empfohlen.

Hinweis: bei erhdhtem BMI Dosisadaption beachten!

T = Monitorbefundung ILO 2011-D- ICOERD- CT- Klassifikation LowDose-Vol.-CT
Bildnachbearbeitung mit Inversion. Kontrast unscharf Leichtes Bildrauschen, noch +.

Kontrast beeintrachtigt durch verstarktes Bildrauschen Lungenspitzen randstandig nicht
erfasst.

Bildmorphologisch Voraufnahmen: Keine Voraufnahmen. Bitte Voraufnahmen vorlegen.
Keine signifikante Anderung zur Voruntersuchung von unter Bericksichtigung der Inspi-
rationstiefe.

Im beigefligten Befund Vergleich mit ..... beschrieben, offensichtlich keine Anderung.

+/- Scapulaliberlagerung bds. Leichte Schragprojektion. Eingeschrankte Inspirationstiefe

Sinus bds ausgeblendet - Sinus u. Thoraxwand abgeschnitten - Ausreichende Inspirationstiefe bei
BMI

Cholezystolithiasis Cholezystektomie Mamillenschatten bds

Keine Zweitbeurteilung, ausschliel3lich ILO-Kodierung. Keine Voraufnahmen
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Keine Voraufnahmen. Satz IV vom .. 0.B. kodiert.  Satz IV vom .. ohne anzeigepflichtige Verande-
rungen.

Seitens der anamnestisch angegebenen Lungen- Rippenfell- Entziindung  keine Residuen erkenn-
bar.

NgV-Termin gilt nur, wenn klinisch und arbeitsmedizinisch keine Gegenargumente!

BITTE BEI ALLEN UNTERSUCHUNGEN MOGLICHST ALLE VORAUFNAHMEN MITGEBEN!

(Zugriff auf Akte wegen Fehlermeldung nicht mdéglich) (OHNE UNTERLAGEN.)
kann Saum zur lateralen Thoraxwand vortaduschen Keine Voraufnahmen zum Vergleich bei-
geflgt.

Siehe Hinweise und Beispiele zur Qualitatskontrolle der GVS, Stand 2019
Dr. Hering, Dortmund; 22.03.2019 / Klinikum Westfalen (Knappschaftskrankenhaus)
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Anlage 1

Anzeigekriterien BK 4101

Thoraxaufnahme p.a.

Zusatzinformationen

Lungenparenchym
Gesamtstreuung Muster Lokalisation
nach ILO 2011 D
>1/1 kleine rundliche Schatten p, g, r im Oberfeld betont oft rechts- betont

meist apiko - basaler Gradient

grolRe Schatten (Schwielen)

A, B,C

sowohl perihildr als auch peripher
auch einseitig
oft rechts- betont

noduldres Verschattungsmuster kann
bei gréReren Schwielen nur noch
eingeschrankt oder nicht mehr
nachweisbar sein

Auskultation
Lungenfunktion
fur Anzeige
unerheblich

Lymphknoten

Verkalkungen
eierschalenartig (es) /grobschollig

LK Verkalkungen in der Thoraxaufnahme haufig nicht zu

beurteilen

Computertomographie

Lungenparenchym

Gesamtstreuung
nach ICOERD

Muster

Lokalisation

Zusatzinformationen

>1
im Oberfeld re. und Ii.

kleine rundliche Verdichtungen
P,Q,R

Ober- und Mittelfeld betont
Segmente 1, 2 und 6 bevorzugt

je nach Quarzgehalt des inhalierten
Staubes: nicht - teilweise oder komplett

Auskultation

(entspricht Gesamtstreuung 2 2) | (scharf begrenzt) beteiligt verkalkt L}.mgenfl_mktion
groRe Schatten (Schwielen bzw. | A, B, C Ober- und/ oder Mittelfeld meist beidseits | oft mit Hilusdistorsion flr Anzeige
Konsolidierungen) in der coronalen Rekonstruktion haufig unerheblich

parallel zur Thoraxwand angeordnet
Lymphknoten

Verkalkungen
eierschalenartig (es) /grobschollig

nur in Verbindung mit scharf begrenzten
rundlichen Verdichtungen

bei Karzinom Anerkennung auch bei es und Streuungsgrad

< 2 nach ICOERD moglich*

* s Bochumer Empfehlung Update 2019 veroffentlicht 02.2020
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Anlage 2

Anzeigekriterien BK 4103 *

Thoraxaufnahme
Lungenparenchym
Gesamtstreuung nach ILO Muster und Lokalisation Auskultations- bzw. Lungenfunktionsbefund
1/0 s, tbzw. u Knisterrasseln und/oder erniedrigte Vitalkapazitat
>1/1 s, t bzw. u auch wenn klinisch keine Auffdlligkeiten vorliegen und keine
Einschrankung der VKI messbar ist
Pleura
Befund Dicke und Ausdehnung

Plaques (tangential)

Dicke > 3 mm und/oder Ausdehnung >2 cm

Plaques in Aufsicht (en face)

unabhangig (Dicke nicht bestimmbar)

verkalkte Pleuraplaques

unabhangig

Hyalinosis complicata bzw.
Pleuraerguss

Adhédrenz eines oder beider costophrenischer Winkel,
und/oder diffuse Pleuraverdickung der Brustwand auch < 3 mm

,diffuse” Pleuraverdickung

Dicke > 3 mm im Bereich beider Mittel-/Unterfelder auch ohne Adhirenz des costophrenischen Winkels

im HRCT

Lungenparenchym

Gesamtstreuung nach ICOERD

Muster und Lokalisation

Auskultations- bzw. Lungenfunktionsbefund

irreguldre und/oder lineare Schatten

22 intra- und/oder interlobuldr beide Unterfelder und ggfs. Knisterrasseln beidseits und/oder erniedrigte Vitalkapazitat
zusdtzlich Mittelfeld
24 intra- und/oder interlobuldr beide Unterfelder und ggfs. auch wenn klinisch keine Auffalligkeiten und keine Einschrankung der

zusatzlich Mittelfelder

Vitalkapazitat messbar ist

Pleura

Typ

Lokalisation

Dicke und Ausdehnung nach ICOERD

parietal - tafelbergartig mit/ohne
Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

> 1a, auch einseitig

parietal - nicht tafelbergartig
mit/ohne Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

> 1a, auch einseitig

viszeral umschrieben mit PB**

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

> 1a, auch einseitig

viszeral diffuse Verdickung mit/ohne
Verkalkung

Thoraxwand, Mediastinum, Diaphragma

> 1a, beidseitig

Ergussverschwartung (Hyalinosis
complicata) und/oder Pleuraerguss

auch einseitig

Anamnese

Berufliche
Asbestfaserexposition

andere offensichtliche
Ursachen ausgeschlossen

* modifiziert nach Kraus et al: Pneumologie 2009; 63: 1-7 **pB=Parenchymband
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Anlage 3

Qualitatssicherung — low-dose HRCT - bei arbeitsbedingten pulmonalen Erkrankungen
(AG DRauE - Stand 07.2022)

Arbeitsbedingte pulmonale Erkrankungen werden in der Computertomographie auch international
Uberwiegend mit Niedrigdosis (low-dose) - Protokollen untersucht. Die Auspragung arbeitsbedingter
pulmonaler Erkrankungen wird semiquantitativ durch die Kodierung nach ICOERD* erfasst, die
grundsatzlich auch fur andere interstitielle Lungenerkrankungen anwendbar ist.

Mafgeblich fur die Qualitatssicherung in Deutschland ist das BMI* adaptierte low-dose Volumen-
HRCT*-Protokoll der AG DRauE (Nagel et al R6Fo 2017) dessen Schichtrekonstruktion auf der aktuellen
Definition des Volumen HRCT (Webb-Madller-Naidich 5th Edition 2015) beruht. In der Qualitatssicherung
werden getrennt voneinander die Einhaltung der BMI-entsprechenden Dosis und der dokumentierte
Datensatz bezlglich der vorhandenen Schichtrekonstruktion und in der arztlichen Qualitatssicherung auch
die Bildqualitat bewertet.

Zur Bewertung der effektiven Dosis eines BMI-adaptieren Niedrigdosisprotokolls ist ein Farbsystem
(analog Ampelfarben - s. Anlage 2) hinterlegt. In die Bewertung gehen der BMI der untersuchten Person,
das CTDIvol* des Scans sowie das Gesamt-DLP* der Untersuchung ein. Grin bedeutet, dass das
Untersuchungsprotokoll korrekt an den BMI adaptiert wurde. Gelb bedeutet, dass die Dosis des
Untersuchungsprotokolls fir den BMI des Probanden tendenziell zu hoch ist. Rot bedeutet, dass die Dosis
des Untersuchungsprotokolls flir den BMI des Probanden nicht akzeptabel ist oder kein
Niedrigdosisprotokoll angewendet wurde. Sonderfarbe Orange bedeutet, dass die Dosis des Protokolls fir
den BMI des Probanden potentiell zu niedrig ist. Liegt kein Patientenprotokoll vor bzw. ist der BMI nicht
bekannt, kann die Dosis nicht bewertet werden. Im Rahmen des erweiterten Vorsorgeangebots zur
Friherkennung asbestverursachter Erkrankungen (EVA) wird eine solche Untersuchung grundsatzlich mit
Rot bewertet. Eine Kontrastmittelgabe ist bei der Untersuchung im Rahmen von EVA grundsatzlich nicht
indiziert und wird ebenfalls mit Rot bewertet. Wurde ein CT erkennbar aus anderer Indikation durchgefiihrt,
werden die Dosis und auch eine KM Gabe nicht bewertet.

Wird im Rahmen des erweiterten Vorsorgeangebots zur Friherkennung asbestverursachter Erkrankungen
(EVA) das Vorsorge-Portal zur Ubermittlung der Befunde verwendet, werden die effektive Dosis sowie
weitere technische Parameter automatisch uber hinterlegte Benchmarks gepriift. Zusatzlich wird
geprift, ob die vorhandenen Schichtrekonstruktionen protokollgerecht einem Volumendatensatz mit einer
Schichtdicke von < 1,5 mm im Lungen- und von < 3 mm im Weichteilfenster bei einem Inkrement von mind.
0,7 im Lungen- bzw. mind. 1,5 im Weichteilfenster entsprechen.

Anmerkung: Sequentielle Einzelschichten mit 1 — 1,5 mm sind obsolet, sie andern, auch wenn sie
zusatzlich zu einem Volumendatensatz vorgelegt werden, an der Einschatzung der Untersuchungsqualitat
nichts.

Nur in der arztlichen Qualitatssicherung, der ebenfalls die 0.g. Benchmarks zugrunde liegen, kann die
Untersuchungsqualitat insgesamt bewertet werden. Nur dort kdnnen ggf. auftretende Artefakte (z. B. durch
falsche Lagerung) erkannt und bewertet werden. Die Art und das Ausmal einer durch Artefakte bzw. durch
nicht protokollentsprechende Schichtrekonstruktion bestehenden Beeintrachtigungen der
Untersuchungsqualitat wird durch den Arzt subjektiv angegeben und im Feld Bemerkungen begrundet. Die
Bildqualitat wird in 4 Hauptkategorien eingeteilt, erst ab Kategorie 2 wird eine differenzierte Beurteilung
(z.B. 2.2) vorgenommen (s. Anlage). Die eff. Dosis wird durch das Ampelsystem bewertet (s. Anlage 2).

CT-Klassifikation (ICOERD) Beispiel technische Daten:
CT-Klassifikation (ICOERD - International Classification for Occupational and Environmental Respiratory Diseases)

AZ./GDNR: 1 2 3 456 78 CT-Nr. / Datum 12.10.2019 Position[ Qualitat *) )

Beurteilbarkeit| Protokoll

Name: Mustermann Schichtzahl 600 |[Sequenztechnik []|kv (120 | BL [ T[] |Bevertung der

. Schichtdicke 1,5 |Single slice Spir. 1| mAs RL X 2
Vorname: Max Fenster- Multi slice Spir. X|sec |10,1| KM[] 3 Klassifikation.
eb . 01 01 1950 i LF pir. , Beurteilbarkeit
gen.. Ul einsteflungen CTDI:2,175 DLP: 58,5 BMI: 32,2 40 ||21]22[23

* siehe Glossar Seite 4
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Anlage 1

Klassifikation der Beurteilbarkeit — Haupt- und Untergruppen (QS-Schliissel 1 - 4)

Beurteilbarkeit: ohne Einschrankung — Kodierung: ohne Einschrankung

Beurteilbarkeit 1 | Volumendatensatz vollstidndig protokollgerecht
Lunaenfenster axial. coronal und SD* < 1,5 mm; Anzahl Schichten im ax. Datensatz* = 343
1.1 g ’ Rekonstruktionen zusatzlicher Schichtebenen aus ax.
sagittal ; - .o
Datensatz ohne Einschrankung mdglich
. Inkrement < 0,7; Bestimmung Inkrement: Schichtposition B
1.2 Inkrement Lungenfenster axial . ; " _
minus Schichtposition A = Inkrement
1.3 Weichteilfenster axial und coronal | SD < 3 mm ax. und cor. Anzahl S(_:h'Chten im Datensatz™.
ax. = 160; cor. 2 50
14 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement< 1,5

Artefakte; unvollstandige

1.5 Abbildung von Lunge/Pleura

keine Artefakte; Lunge/Pleura vollstandig abgebildet

feine lineare / rundliche Strukturen / Homogenitat des

16 Abbildung Lungenparenchym Parenchyms ohne Einschrankung beurteilbar

Beurteilbarkeit: geringe Einschrankung — Kodierung: geringe Einschrankung

Beurteilbarkeit 2 | Volumendatensatz nicht vollstédndig protokollgerecht

SD > 1,5 bis <2 mm
Rekonstruktion zusatzlicher Ebenen aus ax. Datensatz mit
geringen Artefakten mdglich

21 Lungenfenster axial, coronal und
o sagittal

2.2. Inkrement Lungenfenster axial. Inkrement > 0,7 bis < 1mm

SD < 3 mm ax. und cor.

23 Weichteilfenster axial und coronal oder ausschlieBlich ax. < SD 2 mm ohne Uberlappung

24 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement > 1,5 bis <3 mm

25 Artefakte unvollstandige geringe Artefakte, weniger als 10% von Lunge und Pleura

) Abbildung von Lunge/Pleura nicht abgebildet, Beurteilbarkeit nicht eingeschrankt

feine lineare / rundliche Strukturen gering unscharf /

2.6* Abbildung Lungenparenchym Homogenitat des Parenchyms mit geringer Einschrankung
beurteilbar

Beurteilbarkeit: deutliche Einschrankung — Kodierung: deutliche Einschrankung
Beurteilbarkeit 3 | Volumendatensatz nicht protokoligerecht

SD >2 bis <3 mm
ausschlieBlich ax. Datensatz Rekonstruktion zusatzlicher
Ebenen nur mit erheblichen Artefakten moglich

Lungenfenster axial, coronal und

3.1 sagittal

3.2 Inkrement Lungenfenster axial Inkrement > 1 bis < 1,5 mm

SD >3 mmund <5 mm

33 Weichteilfenster axial und coronal ausschlieRlich ax. in SD = 3 mm bis 4 mm ohne Uberlappung
3.4 Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement 23 mm bis <5 mm
3.5 Artefakte; unvollstandige deutliche Artefakte, > 10% und < 20 % von Lunge und Pleura
Abbildung von Lunge/Pleura nicht abgebildet, Beeintrachtigung der Beurteilbarkeit
3.6* feine lineare / rundliche Strukturen deutlich unscharf /
Abbildung Lungenparenchym Homogenitat des Parenchyms nur mit Einschrankung
beurteilbar
Beurteilbarkeit: sehr starke Einschrankung — Kodierung: nicht geeignet
Beurteilbarkeit 4 | Volumendatensatz nicht protokoligerecht
41 Lungenfenster axial, coronal und SD > 3 mm; eine diagnostisch verwertbare Rekonstruktion
o sagittal zusétzlicher Ebenen ist aus dem ax. Datensatz nicht moéglich.
4.2 Inkrement Lungenfenster axial Inkrement > 1,5 mm
4.3 Weichteilfenster axial und coronal SD 25 mm .
ausschlieBlich ax. in SD>4 mm
44. Inkrement Weichteilfenster axial Inkrement 25 mm

Artefakte: unvollsténdige Beurteilbarkeit durch Artefakte oder durch fehlende

1 o,
4.5. Abbildung von Lunge/Pleura Abblldung__von mehr als 20% von Lunge und Pleura stark
eingeschrankt
feine lineare / rundliche Strukturen sehr unscharf /
4.6* Abbildung Lungenparenchym Homogenitat des Parenchyms nur mit grof3er Einschrankung

beurteilbar

* siehe Glossar Seite 4
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Dosis-Ampelsystem
Bewertung der effektiven Dosis der Untersuchung in Bezug auf den BMI

BMI-Hauptgruppe

BMI < 22
"schlank"
BMI-Untergruppe <19.5 >=19.5 bis < 20,5 >= 20,5 bis 21.4
CTDlIvol ==1,2 ==1,2 ==1,2
Gesamt-DLP <=48 <=48 <=48
CTDlIvol =12bis<17 >12bis<17
Gesamt-DLP > 48 bis < 66 > 48 bis < 66
CTDIvol
Gesamt-DLP

BMI-Hauptgruppe

BMI 22 bis 28
"normal”
BMI-Untergruppe 21,5 bis < 26,5 >=26,5 bis < 27,5 >= 27,5 bis 28,4
CTDlvel <=17 <=17 ==17
Gesamt-DLP < =66 = =66 = =66
CTDlvol =17bis<24 >17bis<24
Gesamt-DLP = 66 bis < 94 = 66 bis < 94
CTDlIvol
Gesamt-DLP
CTDlvol <12
BMI-Hauptgruppe BMI > 28 - 34
kraftig
BMI-Untergruppe 28,5 bis < 32,5 >=32.5 bis < 33,5 >=33.5 bis 34,4
CTDlvol ==24 ==24 ==24
Gesamt-DLP <= 94 <=04 <=04
CTDlvol =24bis<34 >24bis<34
Gesamt-DLP =94 bis < 132 > 94 bis < 132
CTDlIvol
Gesamt-DLP
CTDlvol <17
SRR BMI > 34 - 40
"sehr kriftig"
BMI-Untergruppe 34,5 bis < 38,5 >= 38,5 bis < 39,4 >= 39,5 bis 40,4
CTDlvol ==34 ==34 ==34
Gesamt-DLP <=132 <=132 <=132
CTDlvol =34bis<48 >34bis<48
Gesamt-DLP > 132 bis < 187 =132 bis < 187
CTDlIvol
Gesamt-DLP
CTDlvol <24

BMI-IIl-Iauptng:Jppe BMI > 40

extrem
CTDlvol <=48

Gesamt-DLP == 187
CTDlIvol

Gesamt-DLP
CTDlIvol

Gesamt-DLP
CTDlvol <34

GROUN: Dosis fir den BMI angemessen

GELB:

ORANGE:

* siehe Glossar Seite 4
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Dosis fur den BMI tendenziell zu hoch
ROT: Dosis fuir den BMI nicht akzeptabel bzw. kein Niedrigdosisprotokoll
Dosis flir den BMI potentiell zu niedrig
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Glossar

SD Schichtdicke BMI Body Mass Index
HRCT High Resolution Computed volumenbezogener CT-Dosisindex
Tomography beschreibt durchschnittliche Ortsdosis fiir den
International Classification of CTDlvol Patienten innerhalb des Untersuchungsvolumens in
ICOERD Occupational and Environmental mGy

Respiratory Diseases

Der Bildeindruck des Lungenparenchyms wird
wesentlich durch die Wahl des Kernel und die
Graduierung der iterativen Rekonstruktion beeinflusst

Summe aller Scan- und Localizer- Beurteilbarkeit

Gesamt-DLP | o cn (Topogramm, Scout etc.) 2.6,3.6 und 4.6

Die Anzahl der Aufnahmen je Schichtrekonstruktion resultiert aus folgenden Annahmen:

Scanldnge mindestens 240 mm

axiale Schichtrekonstruktionen

Lungenfenster = 343 Aufnahmen, da Schichtliberlappung
Weichteilfenster 2 160 Aufnahmen

a-p Ausdehnung mindestens 150 mm
coronale Schichtrekonstruktionen
Lungenfenster = 100 Aufnahmen
Weichteilfenster =2 50 Aufnahmen

FOV 250 mm

sagittale Schichtrekonstruktionen
Lungenfenster = 167 Aufnahmen
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