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- Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
das konventionelle Rontgenbild stellt fur eine Vielzahl an Fragestellungen einen wesentlichen Bestandteil in der Diagnostikkette dar.

Seit der Entdeckung der von Wilhelm Conrad Réntgen am 08.11.1895 als X-Strahlen bezeichneten Rontgenstrahlung haben die
wissenschaftlichen Erkenntnisse gezeigt, dass von deren Anwendung sowohl fir den Untersucher als auch den Patienten ein de-
finiertes Risiko ausgeht. Vor diesem Hintergrund wurde in der novellierten Réntgenverordnung von 2003 das Prinzip der Rechtfer-
tigung eingefiihrt, nachdem der diagnostische Nutzen der Rontgenuntersuchung gegeniber dem von der ionisierenden Strahlung
ausgehenden Risiko uberwiegen muss. Insofern ist dem Schutz vor erhdhter oder gar unnétiger Strahlenbelastung des Patienten in
der radiologischen Diagnostik besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Durch den grofflachigen Einzug der digitalen Rontgentechnik in den vergangenen Jahren stehen dem Anwender heute diverse
Maglichkeiten der Bildnachverarbeitung und -optimierung sowie zur Reduktion der Strahlenbelastung fir den Patienten als auch den
Untersucher zur Verfligung.

Ziel der Ihnen nunmehr vorliegenden Broschire war es nicht, die bereits grof3e Anzahl an Fachbiichern zur Einstelltechnik durch ein
weiteres zu erganzen. Vielmehr soll Ihnen der Leitfaden Skelettradiologie an verschiedenen Fallbeispielen demonstrieren, welche
einheitlichen Qualitatsanspriiche im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung an die konventionelle Réntgendiagnostik gestellt
werden. Die Kassenarztliche Vereinigung prift anhand bundeseinheitlicher Beurteilungskriterien, welche in der Neufassung der
am 02.03.2011 in Kraft getretenen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie definiert sind, die von Ihnen in der vertragsérztlichen
Versorgung erbrachte Qualitat.

Anhand von typischen Fehlern und Méngeln kann lhnen der Leitfaden eine praktische Hilfestellung zu deren Vermeidung sein und
lhnen Hinweise zur Steigerung der qualitatsgesicherten Leistungserbringung liefern.

Dabei enthalt der Leitfaden alle ndtigen Details zur Aufnahmetechnik, Patientenlagerung sowie Einstelltechnik und spiegelt die wich-
tigsten Kriterien flir ein korrektes und regelgerechtes Rontgenbild wider.

Die Gegenuberstellung von gelungener vs. fehlerbehafteter Bildqualitét soll es Ihnen und Ihrem medizinisch-technischen Assistenz-
personal ermdglichen, Defizite schneller zu erkennen und somit unnétige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Wir hoffen nunmehr, Ihnen mit dem vorliegenden Leitfaden ein kompaktes Nachschlagewerk flir die tagliche Routinediagnostik an-
bieten zu kdnnen, das lhnen in der einen oder anderen Situation helfen wird, Fehler bereits im Vorfeld zu vermeiden und bestehende
Qualitat fir Sie und lhre Patienten zu sichern.




Besonderer Dank gilt den Mitgliedern und stellvertretenden Mitgliedern der Qualitatssicherungs-Kommission Radiologie,
Herrn Dr. med. Uwe Stabell, Herrn Dr. med. Ulrich Beckmann, Herrn Dr. med. Thomas Engels, Herrn Daniel Cornely sowie
Herrn Dr. med. Olaf Kensicki fir Ihre Fachkompetenz, das Engagement wahrend der Entstehungsphase des Leitfadens sowie die
Bereitstellung des Bildmaterials.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Angelika Prehn Dr. med. Uwe Kraffel Burkhard Bratzke
Vorstandsvorsitzende Stellv. Vorstandsvorsitzender Mitglied des Vorstands
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1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.1 Wirbelsaule

1.1.1 HWS ap und lateral

Geprifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieBlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

6. Befundung

Bemerkungen

Adaquat abgebildet.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die fragestellungsrelevanten knochernen Struk-
turen.

Konturen der Wirbelkérper, der Dorn- und Querfortsatze und die Strukturen der regi-
onaltypischen Spongiosa differenzierbar.

Hier: Stellung und Konfiguration der Wirbelkorper regelgerecht; normale Kno-
chenstruktur; kein Wirbelgleiten.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Gepriifte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale HWK 6 und 7 in der seitlichen Aufnahme nicht abgebildet, da durch Schultergirtel
Uberlagert.
einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Konturen von Atlas und Dens in der ap-Projektion nicht differenzierbar; Zielaufnahme
ware sinnvoll.

6. Befundung Hier: Eingeschrankte Beurteilbarkeit der unteren zervikalen Segmente und des
cranio-zervikalen Uberganges wegen Uberlagerung; im Ubrigen in den (iber-
schaubaren Segmenten keine Osteodestruktion.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.1.2 BWS ap und lateral

Geprfte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Adaquat abgebildet, z. B. guter Einblick in die Zwischenwirbelrdume.
einschlieBlich Bildidentifikation Seitenbezeichnung tberlagert nicht die fragestellungsrelevanten kndchernen Struk-
turen.
4. Kritische Strukturen / Bildelemente Konturen der Wirbelkérper, der Dorn- und Querfortsatze und die Strukturen der regi-

onaltypischen Spongiosa differenzierbar.

6. Befundung Hier: Stellung und Konfiguration der Wirbelkérper regelgerecht; normale Kno-
chenstruktur; kein Nachweis einer Sinterungsfraktur. Kein Wirbelgleiten.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Geprdfte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

6. Befundung

Bemerkungen

Adaquat abgebildet, z.B. strichformige Darstellung der Deck- und Bodenplatten im
Zentralstrahlbereich.

Seiten- und Lagebezeichnung tiberlagert nicht die fragestellungsrelevanten knécher-
nen Strukturen.

Konturen der Wirbelkérper auf der ap-Aufnahme lberwiegend unscharf; ap-Aufnah-
me nicht exakt zentriert.

Hier: Falschbefundung. Der im Befund beschriebene Verdacht auf eine Osteo-
lyse im 11. BWK (s. Pfeil) stellt eine Fehldiagnose dar, da hier lediglich eine
Uberlagerung durch die Magenblase vorliegt! Die multisegmentale Osteochon-
drose und die degenerative Hyperkyphose wurden nicht beschrieben.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.1.3 LWS ap und lateral

Geprufte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Adéaquat abgebildet, z. B. Bogenwurzeln, Dornfortsatze und ISG.

einschlieRlich Bildidentifikation Seiten- und Lagebezeichnung tiberlagert nicht die fragestellungsrelevanten knécher-
nen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Konturen der Wirbelkérper, der Dorn- und Querfortsatze und die Strukturen der regi-
onaltypischen Spongiosa differenzierbar.

6. Befundung Hier: Kein Anhalt fiir eine Osteopenie; keine Sinterung.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Gepriifte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Adaquat abgebildet, z. B. Bogenwurzeln, Dornfortséatze und ISG.
einschlieRlich Bildidentifikation Seitenbezeichnung tiberlagert nicht die fragestellungsrelevanten kndchernen Struk-
turen.
4. Kritische Strukturen / Bildelemente Differenzierung von Kortikalis und Spongiosa im seitlichen Bild nur begrenzt méglich.

6. Befundung Hier: Gas-Flussigkeits-Spiegel in Dunndarmschlingen und ausgepréagte Arte-
riosklerose nicht beschrieben.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.2 Beckenlbersicht ap

Geprufte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Keine symmetrische Darstellung der Beckenhalften (s. Foramina obturatoria; rechter
Beckenkamm hdher) und Schenkelhalse.

Seitenbezeichnung Uberlagert nicht die fragestellungsrelevanten kndchernen Struk-
turen, Lageposition (stehend oder liegend) gekennzeichnet.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Konturen der kndchernen Strukturen vollstandig, Trochanteren abgebildet, Struktu-
ren der regionaltypischen Spongiosa differenzierbar.

einschlieRlich Bildidentifikation

6. Befundung Hier: normale Knochenstruktur; kein Nachweis einer Beckenfraktur.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Geprufte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

6. Befundung

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

Bemerkungen

Adéquat abgebildet, allerdings teilweise Uberlagerung der Symphyse durch Ovari-
alschutz.

Seitenbezeichnung Uberlagert nicht die fragestellungsrelevanten knéchernen Struk-
turen, Lageposition (stehend oder liegend) nicht gekennzeichnet.

Konturen der kndchernen Strukturen vollstandig, Trochanteren abgebildet, Struktu-
ren der regionaltypischen Spongiosa differenzierbar.

Hier: diskrete Coxarthrose bds.
Nicht erwahnt: Periarthropathia coxae und Verschleif? an der unteren LWS.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.3 Hiiftgelenk ap und axial

Gepriifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

6. Befundung

Bemerkungen

Charakteristische Bildmerkmale sind adaquat abgebildet, z. B. visuell scharfe Dar-
stellung des Huftgelenkes.

Seitenbezeichnung tiberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

Keine Einschrankung der Bildqualitat, Befundung und Beurteilung sowie Ableitung
einer Diagnose problemlos maéglich.

Hier: Geringe Coxarthrose links.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Gepriifte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Charakteristische Bildmerkmale sind trotz zu tiefer Zentrierung noch adaquat abge-
bildet, z. B. visuell scharfe Darstellung des Hiiftgelenkes.

einschlieBlich Bildidentifikation Seitenbezeichnung tiberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Keine Einschrankung der Bildqualitat, Befundung und Beurteilung sowie Ableitung
einer Diagnose problemlos maéglich.

6. Befundung Hier: deutliche Coxarthrose rechts (falsche Seite befundet, links nur gering
ausgepragte Zeichen einer Coxarthrose).




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4 Extremitatenskelett

1.4.1 Schultergelenk ap und y-Projektion

Geprifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieBlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

6. Befundung

Bemerkungen

Charakteristische Bildmerkmale sind adaquat abgebildet.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

Keine Einschrankung der Bildqualitat, Befundung und Beurteilung sowie Ableitung
einer Diagnose problemlos mdglich.

Hier: Lateral deszendierendes Acromion als impingementbeginstigender Be-
fund.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4.1 Schultergelenk ap und ap abduziert

Geprufte Kriterien Bemerkungen

2. Charakteristische Bildmerkmale Keine typischen Standardprojektionen, keine scharfe, iberlagerungsfreie Darstel-
lung der gelenknahen Knochenkonturen, in der axialen Projektion keine Beurteilbar-
keit der regionaltypischen Strukturen von Kortikalis und Spongiosa mdglich.

einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Da die kritischen Strukturen ,Spongiosastruktur, Konturen der Kortikalis, gelenknahe
Knochengrenzen® nicht sicher zu beurteilen sind, liegen erhebliche Einschréankungen
der Bildqualitat vor.

6. Befundung Hier: Ausschluss einer Rotatorenmanschettenruptur.
Der Befundbericht ist falsch, da eine regelgerechte Befundung aufgrund der Bild-
méangel nicht moglich ist. Dariiber hinaus ist die Fragestellung durch ein Rdntgenbild
nicht beantwortbar.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4.2 Kniegelenk ap und lateral

Geprufte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

6. Befundung

Bemerkungen

Charakteristische Bildmerkmale, wie beispielsweise Gelenkspalt des Femorotibial-
gelenkes und Femoropatellargelenkes, sind adaquat abgebildet.

Seitenbezeichnung Uberlagert nicht die kndchernen Strukturen. Lageposition (ste-
hend oder liegend) nicht gekennzeichnet.

Keine Einschrankung der Bildqualitat, Befundung und Beurteilung sowie Ableitung
einer Diagnose problemlos méglich.

Hier: Regelgerechte Darstellung der kndchernen Strukturen, kein Nachweis
einer kndéchernen Traumafolge.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Geprufte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

4. Kritische Strukturen / Bildelemente

Bemerkungen

Keine typische Standardprojektion in der lat. Ebene, da beide Kondylen nicht Giber-
einander projiziert und daher nicht deckungsgleich sind. Femoropatellargelenk nicht
frei einsehbar. Zentralstrahl in beiden Ebenen nicht auf den Gelenkspalt gerichtet.

Seitenbezeichnung Uberlagert nicht die kndchernen Strukturen. Lagebezeichnung
im ap-Bild fehlt.

Kritische Strukturen wegen der Verkippung im Retropatellargelenk nicht optimal zu
beurteilen.

6. Befundung

Hier: Medial betonte Gonarthrose rechts. Osteochondromatose nicht erwahnt.
Fehlender Bezug zur Fragestellung.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4.3 Oberes Sprunggelenk ap und lateral

Gepriifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

Bemerkungen

ap-Ebene: die proximale Taluskontur ist vollstandig erkenn- und beurteilbar. Der Ge-
lenkspalt ist bis auf ein minimales laterales Areal Gberall gut einsehbar. Die Malleoli
und die distalen Strukturen von Tibia und Fibula sind vollstandig zu erkennen.
Laterale Ebene: keine Doppelkonturen der Talusgelenkflache. Ausreichend einseh-
barer Gelenkspalt. Calcaneus vollstandig dargestellt.

Seitenbezeichnung iberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Gelenknahe Knochengrenzen sind in beiden Ebenen vollstandig beurteilbar.

6. Befundung

Hier: Regelgerechte Darstellung der knochernen Strukturen, kein Nachweis
einer kndchernen Traumafolge.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Gepriifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

Bemerkungen

ap-Ebene: Infolge der fehlenden Innenrotation lateraler Gelenkspalt und lateraleTa-
lusschulter nicht ausreichend beurteilbar.

Laterale Ebene: keine streng seitliche Projektion, daher ungenaue Darstellung des
tibiotalaren Gelenkspaltes und damit der talaren Gelenkkontur.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Gelenknahe Knochengrenzen in beiden Ebenen nicht vollstdndig beurteilbar.

6. Befundung

Hier: Regelgerechte Artikulation im OSG. Kein Nachweis einer OD, Talus-
nekrose oder arthrotischer Veranderungen.

Hinweis: Der Befund ist nicht schllssig, da die gelenknahen Knochenstrukturen nicht
vollstandig beurteilbar sind. Es fehlt die Empfehlung auf eine weiterfiihrende Bildge-
bung mittels MRT.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4.4 Ellenbogengelenk ap und lateral

Geprufte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

Bemerkungen

ap-Ebene: Gelenkspalt in Filmmitte frei projiziert einsehbar, somit auch das Radius-
kopfchen hinreichend beurteilbar.

Laterale Ebene: Streng seitliche Darstellung erfolgt. Humeroulnarer Gelenkspalt ein-
sehbar, Humeruskondylen decken sich und Weichteile sind gut sichtbar

(z.B. fir Beurteilung Fettpolsterzeichen).

Seitenbezeichnung Uberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Keine Einschrankungen der Bildqualitat.

6. Befundung

Hier: Negatives vorderes und hinteres Fettpolsterzeichen, also kein Gelenker-
guss, Fraktur damit praktisch ausgeschlossen.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Geprifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

Bemerkungen

ap-Ebene: Der Arm ist verdreht, somit trotz richtiger Zentrierung Radiuskopfchen
nicht ausreichend beurteilbar.

Laterale Ebene: Keine streng seitliche Darstellung, da Rotation. Fettpolsterzeichen
ist beurteilbar.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Keine Einschrankungen der Bildqualitat.

6. Befundung

Hier: Kein Nachweis pathologischer Verdnderungen. Soweit beurteilbar
regelgerechte Artikulation im Ellenbogengelenk.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

1.4.5 Handgelenk ap und lateral

Geprifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieBlich Bildidentifikation

Bemerkungen

In beiden Ebenen adéquate Abbildung aller charakteristischen Bildmerkmale.
U.a. gute Beurteilbarkeit des Carporadialgelenkes und der proximalen Handwurzel-
reihe.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Keine Einschrankungen der Bildqualitat.

6. Befundung

Hier: Regelgerechte Artikulation im rechten Handgelenk. Kein Nachweis kno-
cherner Traumafolgen.




1. Fallbeispiele Skelettradiologie

Geprifte Kriterien

2. Charakteristische Bildmerkmale

einschlieRlich Bildidentifikation

Bemerkungen

ap-Projektion: falsche Zentrierung, aber noch adaquate Abbildung aller charakteris-
tischen Bildmerkmale.

Laterale Ebene: falsche Zentrierung, geringe Verdrehung des Unterarmes, dadurch
sind distaler Radius und Ulna nicht Ubereinander projiziert.

Seitenbezeichnung tberlagert nicht die kndchernen Strukturen.

4. Kritische Strukturen / Bildelemente Unterbelichtung der proximal gelegenen knéchernen Strukturen.

6. Befundung

Hier: Kein Nachweis einer kndchernen Traumafolge.




2. Hinweise flr eine optimierte Einstelltechnik

HWS apl/lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap-Projektion: 115 cm
laterale Projektion: 150 cm

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet am Stativ sitzend, Schmuck (auch Haar-
schmuck) und Zahnersatz entfernen lassen, Unterkiefer leicht angehoben, Arme bds. han-
gend, Schultern maximal nach caudal abgesenkt, nicht schlucken

Zusatzfilter

fur padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer

BWS apl/lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap-Projektion: 115 cm
laterale Projektion: 115 (150) cm

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet auf dem Aufnahmetisch liegend oder am
Stativ sitzend, Schmuck entfernen lassen, ap: Kinn angehoben, lat.: Arme lang vor das Ge-
sicht gezogen, Atemstillstand

Zusatfilter

fir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer, Ausgleichsfilter fiir laterale Projektion




2. Hinweise flr eine optimierte Einstelltechnik

LWS apl/lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap-Projektion: 115 cm
laterale Projektion: 115 (150) cm

Lagerung

Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet, abhangig von der Fragestellung auf dem Aufnah-
metisch liegend oder am Stativ stehend, Schmuck entfernen lassen, fiir eine stabile Lagerung
in der lateralen liegenden Position empfiehlt sich die Verwendung eines Schaumstoffkissens
zwischen den Knien, Atemstillstand

Zusatzfilter

fir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer, Ausgleichsfilter fiir laterale Projektion

BU ap stehend

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap-Projektion: 150 cm zur vollstdndigen Abbildung aller charakteristischen Bildmerkmale zu
empfehlen

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet auf dem Aufnahmetisch liegend oder am
Stativ ohne Schuhe stehend, Schmuck (Piercing) entfernen lassen, FiiRe leicht nach innen
rotiert, ggf. Weichteilkompression, Atemstillstand

Zusatfilter

fur padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer, in Abhéngigkeit von der Patientenanatomie Ausgleichsfilter zu empfehlen




2. Hinweise flr eine optimierte Einstelltechnik

Hifte ap und axial nach Lauenstein

ap/lat.-Projektion: 115 cm
zur vollstandigen Abbildung aller charakteristischen Bildmerkmale nach Einbringung von pro-
thetischem Material 150 cm zu empfehlen

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.
Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

i.d. R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet auf dem Aufnahmetisch liegend, FuRe leicht
Lagerung nach innen rotiert, ggf. Weichteilkompression, Atemstillstand, fiir die Lauenstein-Projektion ist
das Réhrengehause parallel zum Femurverlauf auszurichten

flir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens

Zusatfilter 0,1 mm Kupfer

Schulter ap Supination sowie axial

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detekior-Abstand (FDA) | 2Paxiale Projektion: 115 cm

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet am Stativ sitzend oder stehend bzw. flr
die axiale Projektion am Aufnahmetisch sitzend, Supinationsstellung des zu untersuchenden
Armes fiir die ap-Ebene, Patient schrag mit der aufzunehmenden Seite am Stativ, Kopf zur
Gegenseite gedreht, fiir die ap-Projektion ist das Rohrengehéuse parallel zum Humerus aus-
zurichten, bei Patientinnen ist fur die axiale Ebene die Mamma aus dem Nutzstrahlenfeld
herauszuhalten

Lagerung

fur padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer

Zusatzfilter




2. Hinweise flr eine optimierte Einstelltechnik

Ellenbogen ap und lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.
Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap/lat.-Projektion: 105 cm

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet parallel zur Langsachse des Aufnahme-
tisches sitzend, Humerus und Unterarm in einer Ebene gelagert, fur die ap-Ebene korrekte
Rotation

Zusatzfilter

fur padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer

Handgelenk ap in Neutralrotation und streng lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.
Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap/lat.-Projektion: 105 cm

Lagerung

i.d.R. Patient parallel zur Langsachse des Aufnahmetisches sitzend, Schmuck entfernen
lassen, fiir die Neutralrotation Humerus und Unterarm in einer Ebene lagern, fiir die streng
laterale Ebene den Aufnahmetisch maglichst so weit absenken, dass Humerus und Unterarm
im rechten Winkel stehen, fiir die laterale Projektion bei Z. n. Implantation von K-Drahten oder
Lochplatten wird zur besseren Beurteilbarkeit des Gelenkes eine Anhebung um 20 Grad mit-
tels Keilkissen empfohlen, ohne die Rdntgenrdhre zu angulieren

Zusatfilter

fir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer




2. Hinweise flr eine optimierte Einstelltechnik

Knie ap und lateral (ohne Spezialaufnahmen)

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.
Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap/lat.-Projektion: 115 cm

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet auf dem Aufnahmetisch liegend oder am
Stativ stehend, Fuld leicht innenrotiert fir mittelstdndige Position der Patella, fir korrekte seit-
liche Abbildung der Femurcondylen in der lateralen Ebene wird ggf. eine Unterpolsterung der
Ferse empfohlen

Zusatfilter

fir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer

OSG ap und lateral

Fokus-Film-Abstand (FFA) bzw.

Fokus-Detektor-Abstand (FDA)

ap/lat.-Projektion: 105 cm

Lagerung

i.d.R. Patient im Untersuchungsgebiet entkleidet auf dem Aufnahmetisch liegend, FuR
10-15 Grad innenrotiert, ggf. Fixierung mittels Sandsack, fur laterale Projektion wird ggf. eine
Unterpolsterung der Ferse empfohlen

Zusatfilter

fir padiatrische Aufnahmen: Kombinationsfilter aus 1,0 mm Aluminium und mindestens
0,1 mm Kupfer




3. Der radiologische Befundbericht

3.1 Musterfundbericht

Fraq [ Herrn
Dr. Uberweiser

Praxisname, Adresse
Berlin, den 12.10.2015

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten Uber Pat. XY, geb. 12.12.1932, bei der/dem wir am 12.10.2015 eine
Rontgenuntersuchung der  LWS in 2 Ebenen  durchfiihrten.

Anamnese; Klinik:

Z.n. Nierenzell-Ca ED 5/10; neu aufgetretene Schmerzen i. H. 2. Lendenwirbel.
Fragestellung:

Osteolyse?

Die rechtfertigende Indikation wurde durch den Unterzeichner gestellt.
Befund:

Abgeflachte Lordose. Linkskonvexe Fehlstellung, Scheitel bei LW 2.

LW 2 rechts ventral héhengemindert. Hier fokale Knochenstrukturauflockerung.
Vorderkante nicht scharf abgrenzbar. Bandscheiben-Facher unauffallig. Unauffalliger Weichteilmantel.

Beurteilung:

V. a. Osteolyse LW 2

Evtl. bestehende Voraufnahmen lagen zum Vergleich nicht vor.

Mit kollegialen Grii3en

Untersucher




3. Der radiologische Befundbericht

3.2 Hinweise zur inhaltlichen Vollstandigkeit

Dokumentieren Sie in Ihrem Befundbericht bitte eindeutig:

» Rechtfertigende Indikation

gemaR der Orientierungshilfe der SSK bzw. der entsprechenden AWMF-Leitlinien oder in Ausnahmefallen abweichend hiervon mit
nachvollziehbarer arztlicher Begriindung,

> Anamnese (inkl. Angaben zu Voruntersuchungen, ggf. Datum des Traumas, der OP, Tumorerkrankung 0.A.),

> Aktuelle Klinik,

» Systematische Bildanalyse und konklusive Auswertung hinsichtlich der Fragestellung
(inkl. Benennung wesentlicher Nebenbefunde).




. 4. Feedback-Bogen

Sehr geehrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

Sie haben die Informationsbroschire zur Skelettradiologie der KV Berlin gelesen. Wir méchten Sie nachfolgend bitten, uns Ihre
Meinung zu den behandelten Themenschwerpunkten mitzuteilen, damit wir mit Ihnen gemeinsam an der Optimierung radiologischer
Leistungen arbeiten kénnen und somit zu einer weiteren Verbesserung der Patientenversorgung beitragen kdnnen.

Darlber hinaus méchten wir lhnen und Ihrem Praxisteam die Mdglichkeit einrdumen, lhre Fragen, die sich aus der Lektire der In-
formationsbroschiire ergeben haben, direkt an uns zu richten. Bitte nutzen Sie hierfiir den Feedback-Bogen und senden ihn an die
Fax-Nummer: 030-31003-730 zurtick.

1. Wie sind Sie auf die Informationsbroschiire aufmerksam geworden?

2. Warum haben Sie sich fiir die Lektlre der Informationsbroschiire entschieden?

3. Haben die in der Informationsbroschiire behandelten Themenschwerpunkte Ihren Erwartungen entsprochen?

4. Wie beurteilen Sie den Aufbau des Leitfadens Skelettradiologie?

5. Wie beurteilen Sie den Umfang der Informationsbroschiire?

6.  Wie beurteilen Sie die Auswahl des Bildmaterials?

Abschlieend haben Sie nunmehr Gelegenheit, konkrete Fragen an die Abteilung Qualitatssicherung der KV Berlin zu richten. Wir
wirden uns freuen, wenn Sie gemeinsam mit Ihrem Praxisteam von dieser Option Gebrauch machen wirden und bedanken uns
fur Ihre Anregungen.







Impressum
Herausgeber: Kassenéarztliche Vereinigung Berlin
Redaktion: Katharina Luhowy

Copyright
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Berlin, im Januar 2016

Bilder

Herr Dr. med. Thomas Engels: Seiten 13, 15

Herr Dr. med. Olaf Kensicki: Seiten 17, 19, 21, 23-25

Herr Daniel Cornely: Titel (Rontgenaufnahmen), Seiten 6-12, 14, 16, 18, 20, 22
Titel: © kameraauge, fotolia.com




Ansprechpartner
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: (030) 31003-999
Fax: (030) 31003-900
E-Mail: kvbe@kvberlin.de
Internet; www.kvberlin.de




