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Außerhalb der Regelarbeitszeit wird der Präsenzdienst in den meisten Kranken-
häusern von Weiterbildungsassistenten geleistet. Sie sind gut beraten, einerseits die
wichtigsten Krankheitsbilder zu kennen, die in dieser Übersichtsarbeit dargestellt
werden, und andererseits die Fälle, die sie nicht lösen können, an ihren Hintergrund
weiterzuleiten.
HINTERGRUNDWISSEN

▪ Nachtdienst ist wichtig, weil man lernt, selbstständig zu

entscheiden.

▪ Es gibt 2 Gründe, warum es Ärger geben kann: Man ist unhöflich

gewesen oder hat eine Untersuchung nicht gemacht.

▪Wichtig:

– Was dem Patienten nicht schadet, sollte man nachts eher

machen.

– Professionell sein bedeutet höflich sein.

▪ Immer das eigene Suchschema abarbeiten: Röntgenthorax

z. B. von außen nach innen ansehen.

▪ Lebensbedrohliche Diagnosen immer zuerst ausschließen.

▪Wasman nicht lösen kann, rechtzeitig an den Hintergrund

weiterleiten.

▪ Immer erreichbar sein.
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ABKÜRZUNGEN

ACI Arteria carotis interna

AO Wirbelsäulen-Klassifikation der Arbeits-

gemeinschaft für Osteosynthesefragen

AV Arteria vertebralis

CCT kraniale Computertomografie

CDD Classification of Diverticular Disease

CRP C-reaktives Protein

CT Computertomografie

CTA computertomografische Angiografie

CTPA computertomografische pulmonale

Angiografie

EKG Elektrokardiogramm

HWK Halswirbelkörper

HWS Halswirbelsäule

LAE Lungenarterienembolie

MIP Maximal-Intensitäts-Projektion

MRA Magnetresonanzangiografie

MR/MRT Magnetresonanztomografie

NIHSS Schlaganfall-Score (National Institutes

of Health Stroke Scale)

SPECT Single Photon Emission Computed

Tomography

SVT Sinus-/Venenthrombose

VPN Virtual Private Network

D

ie
Einleitung
Radiologische Diagnostik muss heute in den meisten
Krankenhäusern rund um die Uhr während 7 Tagen in
der Woche verfügbar sein. Außerhalb der Regelarbeits-
zeit wird der Präsenzdienst meist von Weiterbildungs-
assistenten geleistet. Das hat Vorteile, aber auch Nachtei-
le. Einerseits ist diese Art der selbstständigen Befundung
eine gute Trainingsmöglichkeit. Andererseits möchte nie-
mand aus Unkenntnis Fehlbefunde liefern.
nn S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Der Facharzt steht im Hintergrund bereit. Heute kann er
über einen VPN-Tunnel leicht von zu Hause aus Unter-
suchungen sehen und besprechen. Die Entscheidung
über die Facharztgegensicht bleibt jedoch auch in der
Verantwortung des Weiterbildungsassistenten im Vor-
dergrunddienst [1–4].

In den letzten 15 Jahren sind viele Publikationen erschie-
nen, die die Fehlerhäufigkeit dieser Art der Dienstorgani-
sation untersucht haben. Meistens liegt die Quote diskre-
panter Befunde zwischen 0,8 und etwa 2%. Einflussfak-
toren sind:
▪ die Dauer der Weiterbildung der Befunder (am Anfang

der Weiterbildung oder im 5. Jahr)
▪ der Zeitpunkt der Befundung (am Anfang oder am

Ende einer Nacht)
▪ das Organsystem, in dem befundet wird (Kopf oder

Abdomen)
▪ die Zusammensetzung der im Dienst untersuchten

Patientengruppe
43



▶ Abb. 1 Pe
trastmittel i
a Koronare
mittelaufne
b Axiale Sch
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CME-Fortbildung
Es ist sicherlich beruhigend zu wissen, dass in den vorlie-
genden Studien die Varianz in der Fehlerquote beim Ver-
gleich zwischen Weiterbildungsassistenten und Fachärz-
ten nicht höher ist als die innerhalb der beiden Gruppen
bei separater Betrachtung.

Im Folgenden werden die Krankheitsbilder dargestellt,
die im Nachtdienst wichtig sind.
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Appendizitis
Die akute Appendizitis gehört zu den häufigsten Diagno-
sen in der chirurgischen Notaufnahme und führt in vielen
Fällen zu einer notfallmäßigen Laparoskopie oder Laparo-
tomie. Etwa zwei Drittel der Fälle sind klinisch-anamnes-
tisch sicher zu diagnostizieren. Beim verbleibenden Drit-
tel sind körperliche Untersuchung und Anamnese nicht
schlüssig. Die Standardbildgebung ist dann die Abdo-
mensonografie. Diese kann die Verdachtsdiagnose aller-
dings nicht immer bestätigen bzw. sicher ausschließen.
rityphlitischer Abszess. Die 41-jährige Patientin hat seit einigen Monaten
ntravenös, oral und rektal.
Rekonstruktion. Erweiterte und wandverbreiterte Appendix vermiformis
hmender Kapsel.
ichtung. Bild eines perityphlitischen Abszesses (Pfeilspitze) nach gedeck

Sto
In diesen Fällen sowie bei vermuteten Komplikationen
(z. B. perityphlitischer Abszess [▶ Abb. 1], Perforation)
können vor einer Operation Schnittbildverfahren die
Diagnose stützen, Differenzialdiagnosen nennen oder
Komplikationen nachweisen. Die CT-Diagnostik des Ab-
domens ist bei der akuten Appendizitis sensitiv und spezi-
fisch.

Das Patientenklientel ist meist so vorselektiert, dass eine
Kontrastmittelapplikation (oral, rektal, intravenös) sinn-
voll ist und oft wertvolle Beiträge zur Differenzialdiagnos-
tik liefert. Konsens über die Notwendigkeit der Kontrast-
mittelgabe besteht jedoch nicht [5]. Koronare und sagit-
tale Rekonstruktionen sind unverzichtbar. Je jünger die
Patienten sind und je weniger Begleiterkrankungen sie
haben, desto sinnvoller ist jedoch die native Low-Dose-
CT.
Schmerzen im Unterbauch rechts. CT-Abdomen mit Kon-

(Pfeil). Angrenzend dichteangehobener Verhalt mit kontrast-

t perforierter Appendizitis.

rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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CT-Zeichen

Die Appendix vermiformis ist üblicherweise eine schlanke,
blind endende, tubuläre Struktur. Sie geht vom Coecum
im rechten Unterbauch aus. Appendikolithen können mit
einer Appendizitis vergesellschaftet sein. Sie kommen je-
doch auch als Zufallsbefund vor. Beim Auffinden der Ap-
pendix hilft das retrograde Verfolgen des Kolonrahmens.

Typische Befunde

Die typischen Befunde müssen nicht immer gleichzeitig
vorliegen. Ihr Gesamtbild in Zusammenschau mit den üb-
rigen klinischen Befunden ergibt die Diagnose:
▪ Verdickung des Appendixdurchmessers > 6mm
▪ Verbreiterung der Appendixwand > 2mm, in einer

kontrastmittelgestützten Untersuchung mit kräftiger
Anreicherung

▪ Imbibierung des umliegenden Fettgewebes bis hin zu
Flüssigkeitsansammlung im rechten Unterbauch

▪ vermehrter und vergrößerter Lymphknotenbesatz in
der Umgebung

▪ ein Appendikolith stützt den Diagnoseverdacht

Komplikationen einer Appendizitis sind die Perforation
(gedeckt vs. frei) und der perityphlitische Abszess. Wäh-
rend bei gedeckter oder freier Perforation die notfall-
mäßige Laparoskopie oder Laparotomie indiziert ist, stellt
der perityphlitische Abszess eine klassische Indikation zur
radiologisch-interventionellen Therapie dar.

Atypische Befunde

Atypische Befunde kommen vor. Der häufigste Grund für
eine Fehldiagnose der Appendizitis in der CT ist fehlendes
interenterisches Fettgewebe bei kachektischen Patienten
[6]. Hierdurch wird zum einen die Auffindbarkeit der Ap-
pendix erschwert, zum anderen kann auch die Imbibie-
rung des perifokalen Fettgewebes maskiert sein.

Eine typische Schwierigkeit ist das Auffinden der Appen-
dix bei Lagevarianten. Neben der relativ häufigen retrozä-
kalen Lage kann die Appendix auch – seltener – z.B. in
einer inguinalen oder femoralen Hernie liegen (sog.
„Amyand-Hernie“ bzw. sog. „de-Garengeot-Hernie“). Bei
sehr alten und bei antibiotisch vorbehandelten Patienten
kann die typische Klinik fehlen.

Eine deutlich erweiterte Appendix ohne Verbreiterung
der Wand, ohne perifokale Fettgewebsimbibierung sowie
ohne Entzündungszeichen in der Laborchemie kann eine
Mukozele der Appendix sein. In diesem Fall muss eine Ko-
loskopie zum Ausschluss maligner Prozesse durchgeführt
werden.

Es können auch nur Teile der Appendix entzündlich betei-
ligt sein (z. B. Spitzenappendizitis, Stumpfappendizitis bei
Z.n. Appendektomie). Sehr selten kann die Appendix
doppelt angelegt sein, sodass sich beide Appendizes ent-
zünden können (synchron vs. metachron).
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Differenzialdiagnosen

An Differenzialdiagnosen sind zu berücksichtigen:
▪ viszeralchirurgisch z. B. Gastroenteritis, mesenteriale

Adenitis, Ileus (z.B. auf dem Boden eines Malignoms),
Divertikulitis, sekundäre Appendizitis aufgrund eines
Zäkumkarzinoids, chronisch entzündliche Darm-
erkrankungen, Appendicitis epiploica, Meckel-Diver-
tikulitis, Mukozele

▪ gynäkologisch z.B. tuboovarieller Abszess, extraute-
rine Gravidität, stielgedrehte Ovarzyste, Ovulations-
schmerz, Endometriose

▪ urologisch z.B. Urolithiasis, Harnblasenentzündung,
Pyelonephritis, Hodentorsion

Fragen an den Radiologen

▪ Liegt eine Appendizitis vor oder besteht eine andere
abdominelle Erkrankung?

▪ Bestehen Komplikationen?
▪ Kommt eine interventionelle Therapie (Drainage) in

Betracht?

PRAXISTIPP

▪ In der Sonografie ist es leichter eine Appendizitis

zu sehen als eine gesunde Appendix.

▪ Im Zweifel hilft eine CT-Diagnostik. Dabei sucht

man den Kolonrahmen bis zum Zäkum retrograd

ab (auch sagittal und koronar rekonstruiert). Das

besondere Augenmerk gilt dabei der tubulären,

blind endenden Appendix.
Ileus
Der Ileus ist ein häufiges Krankheitsbild bei Patienten, die
mit den Symptomen eines akuten Abdomens vorgestellt
werden. Die Verdachtsdiagnose wird auf Grundlage kli-
nischer Zeichen und der Anamnese des Patienten ge-
stellt. In der radiologischen Diagnostik dient die konven-
tionelle Röntgenaufnahme des Abdomens vor allem der
initialen Triage von Patienten, die mittels CT weiter abge-
klärt werden sollten [7]. Die CT ist der konventionellen
Röntgenaufnahme in Sensitivität und Spezifität in vielen
Aspekten überlegen [8]:
▪ Nachweis der Ileusursache
▪ Lokalisation des Kalibersprungs beim mechanischen

Ileus
▪ Beurteilung von Komplikationen

Für die detaillierte Beurteilung des CT-Bildes ist es äu-
ßerst wertvoll, wenn der befundende Radiologe einen
umfassenden Einblick in die klinische Präsentation, die Ei-
genanamnese, die Befunde der klinischen Untersuchung
und die Laborbefunde des Patienten hat und mit den zu-
weisenden Kollegen im Dialog steht.
45



▶ Abb. 2 Su
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CT-Zeichen

Bildgebendes Korrelat des klinischen Ileusbildes sind dis-
tendierte, flüssigkeitsgefüllte Darmschlingen, teils mit
Luft-Flüssigkeits-Spiegeln. Vereinfacht gilt die 3-6-9-Re-
gel: Distensionen des Dünndarms über 3 cm, des Kolons
über 6 cm und des Zäkums über 9 cm gelten als patholo-
gische Erweiterungen. Dabei ist für die weitere differen-
zialdiagnostische Aufarbeitung die Unterscheidung in
Dünndarmileus, Dickdarmileus und kombinierten Dünn-
und Dickdarmileus entscheidend. Ebenso müssen auch
mechanische und paralytische Genese unterschieden
werden.

Mechanischer Dünndarmileus

Die typischen CT-Zeichen des mechanischen Dünndarm-
ileus (▶ Abb. 2) sind proximale distendierte Dünndarm-
schlingen, oft mit Luft-Flüssigkeits-Spiegeln, sowie dis-
tale kollabierte gas- und flüssigkeitsfreie Dünndarm-
schlingen („Hungerdarm“). Der Übergang der distendier-
bileus bei Peritonealkarzinose. 63-jährige Patientin mit multiplen abdom
T-Abdomen mit Kontrastmittel intravenös und oral.
hronischer Ileus, aktuell exazerbiert. Bild eines Subileus mit massiv disten
sprung (Pfeilspitze). Spärliche Kontrastmittelpassage.
tag akute Verschlechterung mit Aspiration und Kreislaufdepression. Nun
t Nachweis von Luft in den mesenterialen Venen und „portal gas“ (Pfeilsp

Sto
ten in die kollabierten Schlingen ist als abrupter Kaliber-
sprung zu erkennen, der nachgeschaltete Kolonrahmen
ist oft entleert [9]. Zusätzlich kann das „Faeces-Zeichen
des Dünndarms“ nachweisbar sein (Auftreten faecesarti-
gen, partikulierten, gasdurchsetzten Stuhls im Dünn-
darm [10]), wobei dieses dann häufig den Punkt des Kali-
bersprungs markiert. Bei einer mechanischen Obstruk-
tion des Dünndarms sollte nach Möglichkeit die einfache
mechanische Obstruktion (Adhäsion, Bride) von einer kom-
plizierten Obstruktion mit Strangulation des Dünndarms
bzw. Ausbildung einer geschlossenen Schlinge unterschie-
den werden. Bei einer komplizierten Obstruktion wird
eine Darmschlinge variabler Länge an benachbart liegen-
den Abschnitten durch dasselbe Passagehindernis ob-
struiert und infolgedessen in der Perfusion gestört. Hie-
raus ergeben sich spezielle Bildgebungscharakteristika:
Es finden sich – u- oder c-förmig radial aufgespannt –
eine oder mehrere Schlingen mit prominenten Mesente-
rialgefäßen, die zu einem Zentrum konvergieren. Im Zen-
inellen Voroperationen bei Ovarialkarzinom mit Peritoneal-

dierter Dünndarmschlinge (Pfeil) im Mittel- und Unterbauch

transmurale Ischämie der zuvor distendierten Dünndarm-
itzen).

rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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trum kann eine Wirbelbildung („whirl-sign“) nachweisbar
sein. Die Prominenz der Gefäße ist Folge einer venösen
Kongestion, die auch zu einer Imbibierung des abhängi-
gen Mesenteriums sowie einer zirkulären Wandver-
dickung und Hyperperfusion der entsprechenden Dünn-
darmschlingen führt [11].

Insbesondere bei der komplizierten mechanischen Dünn-
darmobstruktion sowie bei verzögerter Diagnosestellung
eines mechanischen Ileus kann es zu Komplikationen
kommen. Vor allem eine Minderperfusion des Darms mit
Zeichen der mesenterialen Ischämie sowie Darmperfora-
tion und Peritonitis müssen hier genannt werden und
sind in der Beurteilung und Befundübermittlung beson-
ders hervorzuheben.

Mechanischer Dickdarmileus

Der mechanische Dickdarmileus zeigt sich analog zum
mechanischen Dünndarmileus mit Distension des Kolon-
rahmens über 6 cm proximal des Passagehindernisses,
abruptem Kalibersprung und distal gelegenem entleer-
ten Dickdarm/Rektum. Bei kompetenter Ileozäkalklappe
liegt eine Obstruktion im Sinne einer geschlossenen
Schlinge vor. Bei Inkompetenz der Ileozäkalklappe staut
sich der Dickdarminhalt in den Dünndarm zurück und es
entsteht ein kombinierter Dünn- und Dickdarmileus.

Bei der Beurteilung des Abdomen-CTs beim Ileus sollten
die basal miterfassten Lungenschichten auf Zeichen einer
Aspiration beurteilt werden. Eine deutliche Magendisten-
sion mit Rückstau in den Ösophagus kann darauf hinwei-
sen. Liegen diese Befunde vor, müssen sie in der Beurtei-
lung besonders erwähnt werden. Sofern noch keine Ma-
gensonde gelegt wurde, sollte sie empfohlen werden.

Fragen an den Radiologen

▪ Handelt es sich um einen mechanischen oder paralyti-
schen Ileus?

▪ Beim mechanischen Ileus: Wo ist der Kalibersprung lo-
kalisiert? Was ist die Ursache des Kalibersprungs?

▪ Gibt es Komplikationen oder Befunde, die die konser-
vative Therapie/operative Versorgung komplizieren?

PRAXISTIPP

Hauptaufgabe des Radiologen ist es, sich differen-

zialdiagnostisch hinsichtlich eines mechanischen

oder paralytischen Ileus festzulegen.
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Divertikulitis
Die Divertikulitis ist eine potenziell lebensbedrohliche
Komplikation der Divertikulose. Die Divertikulose ist eine
der häufigsten gastrointestinalen Erkrankungen Europas
und Nordamerikas, die insbesondere ältere Patienten be-
trifft. Die Prävalenzen betragen 5–10% bei über 45-Jähri-
gen und 80% bei den über 85-Jährigen [12]. Divertikel
sind mukosale und submukosale Ausstülpungen durch
die muskulären Darmwandschichten. Durchtritte von
Blutgefäßen sind Prädilektionsstellen. Begünstigend wir-
ken altersbedingte Wanddegenerationen und ein erhöh-
ter intraluminaler Druck [13,14]. Häufigste Lokalisation
sind das Colon sigmoideum und das Colon descendens.
In seltenen Fällen kann der gesamte Kolonrahmen betrof-
fen sein.

Die Divertikulose selbst ist asymptomatisch. Bei etwa 4%
der Betroffenen entwickelt sich jedoch eine lokale Inflam-
mation [15]. Auf dem Boden einer Obstruktion des Diver-
tikelhalses (z. B. durch einen Koprolithen) kommt es zu
einer perifokalen Entzündung und im weiteren Verlauf
zur Perforation sowie Infektion. Aus dieser können sich
ein Abszess (▶ Abb. 3) und eine generalisierte Peritonitis
entwickeln. Typischerweise präsentiert sich das akute Ge-
schehen klinisch mit Schmerzen im linken Unterbauch
und Fieber. Laborchemisch zeigen sich unspezifische Ent-
zündungszeichen (Leukozytose, CRP-Erhöhung). Schrei-
tet die Erkrankung fort, entsprechen die Symptome de-
nen einer generalisierten Peritonitis. Die Ursachen sind
dann nicht mehr ohne Weiteres zu unterscheiden. Mögli-
che Differenzialdiagnosen des akuten Abdomens im Rah-
men einer Divertikulitis sind u. a. eine Appendizitis, ent-
zündliche Darmerkrankungen, ein Tuboovarialabszess,
Entzündungen des Harntrakts, Nierensteine und eine
Darmischämie.

CT-Zeichen

Für die definitive Diagnose der Divertikulitis ist eine ra-
diologische Bildgebung unerlässlich. Die CT ist mit einer
Sensitivität von 94% und einer Spezifität von 99% dabei
die Methode der Wahl [16].

Neben der oralen und intravenösen Kontrastmittelgabe
zum Ausschluss anderer möglicher Ursachen des akuten
Abdomens ist bei Verdacht auf eine Divertikulitis die rek-
tale Applikation indiziert. Colon sigmoideum und Colon
descendens müssen ausreichend kontrastiert sein. In der
CT stellen sich reizlose Divertikel als gas- und/oder stuhl-
gefüllte Aussackungen der Kolonwand dar. Bei einer foka-
len Entzündung ist die Divertikelwand ödematös ver-
dickt. Schreitet die Entzündung fort, zeigt die unkompli-
zierte Divertikulitis eine Fettgewebsimbibierung angren-
zend an das betroffene Divertikel.
47



▶ Abb. 3 Sigmadivertikulitis. 69-jährigen Patient mit gedeckt perforierter Sigmadivertikulitis und Makroabszess als Zufallsbefund.
CT des Abdomens mit oraler und intravenöser Kontrastierung.
a Koronare Rekonstruktion. Sigmadivertikulitis mit Makroabszess (Pfeil).
b Axiale Schichtung. Wandständig kontrastmittelanreichernder Verhalt (> 1 cm) im Unterbauch links mit Lufteinschluss (Pfeilspitze).
Entzündliche Fettgewebsimbibierung.
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Kommt es im Zuge der Entzündung zu einer Perforation,
Abszessbildung, Peritonitis oder Ausbildung einer Fistel
(häufig zu Harnblase, Vagina) liegt eine komplizierte Di-
vertikulitis vor. Hinweis auf eine Perforation geben extra-
luminale Luft oder orales Kontrastmittel. Ein Abszess prä-
sentiert sich als kapsulierte Flüssigkeitsansammlung, die
zentral hypodens imponiert und Luft-Flüssigkeits-Spiegel
aufweisen kann. Häufigste Lokalisation der Divertikulitis
ist das Colon sigmoideum. Das entscheidende Kriterium
zur Differenzierung einer Divertikulitis von anderen ent-
zündlichen abdominellen Prozessen sind Divertikel im be-
troffenen (oft wandverdickten) Darmsegment.

Klassifikation

Entscheidend für das therapeutische Vorgehen ist die Ein-
teilung der Divertikulitis. Eine gängige Klassifikation ist
die CDD (Classification of Diverticular Disease [17]). Loka-
le Prozesse können konservativ mittels Antibiotika und
Rehydrierung behandelt werden, während der kompli-
zierte Krankheitsverlauf (ab Typ 2b) eine interventionelle
(z. B. Abszessdrainage) oder operative Behandlung erfor-
dert.
Sto
Fragen an den Radiologen

▪ Stadium der Divertikulitis?
▪ Abszess?
▪ Peritonitis?

PRAXISTIPP

▪ Immer das Sigma auf Divertikel (Luftblasen intra-

luminal!) und extraluminale Luft absuchen.

▪ Eine Wandverdickung von Darmabschnitten kann

eine venöse Kongestion, aber auch ein Tumor

sein. Abklärung empfehlen!
rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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Konkremente der ableitenden
Harnwege

Die Prävalenz der Urolithiasis liegt in Deutschland bei ca.
5% der Bevölkerung. Die Erkrankung bleibt häufig asymp-
tomatisch. Sie kommt daher auch als Zufallsbefund in der
bildgebenden Diagnostik vor. Ein Steinabgang in die ab-
leitenden Harnwege führt jedoch zu vielfältigen Sympto-
men, die die Patienten auch nachts in die Notaufnahme
führen. Die Symptome reichen von kolikartigen Flanken-
schmerzen, Nierenklopfschmerz, Harnstau mit Olig- oder
Anurie, Mikro- oder Makrohämaturie, Pyelonephritis bis
zur Urosepsis und akutem Nierenversagen.

Die bildgebende Diagnostik kann bei Verdacht auf eine
Urolithiasis Steine direkt nachweisen, zusätzlich ist oft
eine Aussage hinsichtlich der Größe und Lokalisation von
Konkrementen möglich. Die Sonografie ist die Methode
der ersten Wahl. Bei sichtbarem Harnstau und gleichzei-
▶ Abb. 4 Konkrement der ableitenden Harnwege. 34-jähriger Patien
dungsparametern. Low-Dose-CT zur Steinsuche. Nachweis eines kalk
a Koronare Rekonstruktion im Knochenfenster mit Nachweis des kal
b Axiale Rekonstruktion im Knochenfenster mit Nachweis des kalkdi
c Axiale Schichtung im Weichteilfenster zum Ausschluss anderer int
mit Randunschärfe und Flüssigkeitsimbibierung des perirenalen Fett

Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
tig fehlendem Steinnachweis ist dann die native CT die
weiterführende Diagnostik. Mit dem Ziel der Verringe-
rung der Strahlenexposition wird ein „Low-Dose-Pro-
tokoll“ verwendet (Low-Dose-CT: 0,97–1,9mSv vs. regu-
läre Nativ-CT: 4,5–5mSv [18]).

CT-Zeichen

Die native CT hat eine hohe Sensitivität (94–100% [19])
und Spezifität (92–100%) für den Nachweis fast aller
Harnsteine, unabhängig von ihrer Zusammensetzung
(mit Ausnahme von Indinavir-Steinen [20] und Matrixstei-
nen).

Direktes Zeichen einer Urolithiasis ist die Abgrenzbarkeit
eines hyperdensen Konkrements (▶ Abb. 4). Indirekte
Zeichen sind die Erweiterung des Nierenbeckenkelchsys-
tems und je nach Steinlokalisation des vorgeschalteten
Ureters bei Harnstau (Grad 1–4). Zusätzlich können eine
Imbibierung des perirenalen Fettgewebes und eine auf-
getriebene, vergrößerte Niere bei Stauungsnephritis ge-
t mit kolikoformen Flankenschmerzen rechts, Fieber und erhöhten Entzün-
dichten Konkrements im proximalen Ureter rechts. Harnstau rechts (Grad 3).
kdichten Konkrements (Pfeil).
chten Konkrements (Pfeil).
raabdomineller pathologischer Veränderungen. Auftreibung der Niere rechts
gewebes (Pfeilspitze) als Zeichen einer begleitenden Nephritis.
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sehen werden. Zeigen sich größere Mengen freier peri-
renaler Flüssigkeit bei Nachweis einer Ureterolithiasis, so
muss differenzialdiagnostisch an eine Fornix- oder Ka-
lyxruptur mit Ausbildung eines Urinoms gedacht werden
– hierbei handelt es sich um einen urologischen Notfall.
In Verdachtsfällen ist eine weitere Abklärung mittels Kon-
trastmittel-CT in der Ausscheidungsphase möglich.

Bei fehlendem Nachweis eines Konkrements und gleich-
zeitigen indirekten Zeichen sollte an einen abgegange-
nen Stein und an Indinavir- sowie Matrixsteine gedacht
werden. Fehlen alle CT-morphologischen Hinweise auf
eine Urolithiasis, hilft oft ein genauerer Blick auf alle ab-
gebildeten Organe und Strukturen zur Abklärung mögli-
cher Differenzialdiagnosen (z.B. Appendizitis, Divertikuli-
tis, Cholezystitis). Diese finden sich in über 10% der nati-
ven CT-Untersuchungen mit der Frage „Konkrement?“.

Klassifikation des Harnstaus

▪ Grad 1: Erweiterung des Nierenbeckens ohne Erweite-
rung der Nierenkelche

▪ Grad 2: Erweiterung des Nierenbeckens mit leichter
Dilatation der Kelchhälse und Nierenkelche, Nieren-
parenchym unauffällig

▪ Grad 3: deutliche Erweiterung des Nierenbeckens, der
Kelchhälse und Nierenkelche, Nierenparenchym ver-
schmälert

▪ Grad 4: ausgeprägte Erweiterung des Nierenbeckens
mit konsekutivem Verlust des Nierenparenchyms

Fragen an den Radiologen

▪ Wie groß ist der Stein?
▪ Wo liegt der Stein genau?
▪ Liegt ein Harnstau (Gradeinteilung) vor?
▪ Lassen sich reaktive Veränderungen der Niere – z.B.

als perirenale Fettgewebsimbibierung – abgrenzen?
▪ Liegen anatomische Normvarianten der Harnorgane

vor?

PRAXISTIPP

Bei fehlendem Steinnachweis, aber vorliegenden in-

direkten Zeichen sollte an Indinavir- oder Matrixstei-

ne gedacht werden, auch ein Blick auf die Harnblase

bei möglicherweise abgegangenem Stein darf nicht

vergessen werden.
Pulmonalarterienembolie
Die Lungenarterienembolie (LAE) ist die dritthäufigste
der akuten kardiovaskulären Erkrankungen und bedarf
wegen ihrer akuten Lebensbedrohlichkeit einer zuverläs-
sigen Diagnostik und einer schnellen risikoadaptierten
Therapie [21,22]. Die LAE resultiert typischerweise aus
einer tiefen Venenthrombose (TVT) der unteren Extremi-
täten [23].
Sto
Weil sie einfach verfügbar und kosteneffektiv ist sowie
eine hervorragende Sensitivität und Spezifität aufweist,
ist die computertomografische pulmonale Angiografie
(CTPA) das Verfahren der Wahl bei Verdacht auf eine LAE.
Außerdem kann die CTPA auch Differenzialdiagnosen der
LAE nachweisen oder ausschließen. Die Lebensbedroh-
lichkeit, vor allem durch eine Rechtsherzbelastung und
den konsekutiven obstruktiven Kreislaufschock, erfordert
eine frühe Risikoeinschätzung unter Einbeziehung von
Bildgebung und klinischen Parametern.

Die Indikation zur CTPA bei Verdacht auf LAE wird nach
klinischer Einschätzung der Vortestwahrscheinlichkeit
mittels Wells-Score oder Geneva-Kriterien unter Berück-
sichtigung von Kontraindikationen (Strahlenschutz, Kon-
trastmittel) gestellt. D-Dimere (evtl. mit altersadaptier-
ten Cut-off) im Referenzbereich schließen eine LAE bei
niedriger oder intermediärer Vortestwahrscheinlichkeit
aus. Eine CTPA ist dann nicht notwendig [24].

Untersucht wird kontrastmittelgestützt mit Bolus-Tra-
cking im Pulmonalarterienhauptstamm.

CT-Zeichen

Computertomografisch finden sich Füllungsdefekte in
den Pulmonalarterien. Sie können das Gefäß ganz oder
teilweise (partieller Füllungsdefekt, umgeben von Kon-
trastmittel) ausfüllen. Begleitend kann der Pulmonalarte-
rienhauptstamm erweitert sein (> 29mm bei Männern,
> 27mm bei Frauen) bzw. das Verhältnis von Haupt-
stammdurchmesser zu Aortendurchmesser > 1 betragen.
Auch Zeichen der Rechtsherzbelastung werden gesehen.
Lungeninfarkte sind periphere, keilförmige Verdichtun-
gen mit breiter pleuraler Basis („Hamptonʼs Hump“, sel-
ten). Seltene, aber mögliche Differenzialdiagnosen zu Kon-
trastmittelaussparungen im Lungenkreislauf sind Tumor-
thromben/-embolien, primäre Sarkome der Pulmonalar-
terien, pulmonale Vaskulitiden und Strömungsartefakte
(insbesondere bei Patienten mit kongenitalen Herzfeh-
lern mit Shunts).

Fragen an den Radiologen

▪ Liegt eine Pulmonalarterienembolie vor?
▪ Wenn ja, auf welcher Höhe (Hauptstamm vs. Seg-

mentarterie, ▶ Abb. 5)?

PRAXISTIPP

Die Pulmonalvenen sind möglicherweise nicht

kontrastiert und durch die Einmündung in den linken

Vorhof zu identifizieren (auf den Schichten ver-

folgen!).
rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63



▶ Abb. 5 Lungenarterienembolie. 53-jähriger Patient mit akuter Dyspnoe unklarer Genese und Beatmungspflichtigkeit. CT-Thorax arteriell.
Nachweis einer Lungenarterienembolie rechts.
a Kontrastmittelaussparung auf Segmentebene des rechten Lungenmittellappens (Pfeil). Daneben gelegen flau kontrastiertes Segment
(Pfeilspitze) der Pulmonalvene (Cave: kann Lungenarterienembolie vortäuschen).
b Fortsetzung nach zentral mit hier frei flottierendem, filiformem Thrombus (Pfeil).
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Aortendissektion
Das Leitsymptom der Aortendissektion ist der plötzlich
auftretende, starke, reißende Schmerz im Rücken, Brust-
oder Bauchraum, für den klinisch keine andere Ursache
eruiert werden kann. Weitere Symptome ergeben sich
aus dem Perfusionsdefizit von Organen und können sich
in einem Blutdruck- oder Pulsdefizit, einer Synkope oder
Bewusstseinsstörung und/oder einem fokalneurologi-
schen Defizit meist zusammen mit akutem Schmerz ma-
nifestieren [25].

Zu den Differenzialdiagnosen der Aortendissektion bzw.
dem akuten Aortensyndrom gehören häufig ein Myo-
kardinfarkt, seltener die Lungenarterienembolie. Ein
nachgewiesener Myokardinfarkt oder nicht vorhandene
Schmerzen schließen eine Aortendissektion nicht aus.
An seltenen Ursachen thorakaler Schmerzen sind Band-
scheibenvorfälle, eine Pleuritis oder ein Pneumothorax
zu berücksichtigen. Die Bildgebung folgt auf Anamnese,
EKG, die Bestimmung kardialer Biomarker sowie der D-
Dimere und auf die körperliche Untersuchung (z. B. Puls
und Blutdruck im Bereich der Extremitäten). Alternative
Bildgebung ist die MR-Angiografie.

CT-Zeichen

Der Nachweis der Aortendissektion gelingt in der EKG-
getriggerten CT-Angiografie durch die Darstellung der
von den übrigen Wandschichten separierten Intima, die
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
nach Ablösung als Dissektionsmembran ein meist zwei-
geteiltes oder sogar dreigeteiltes (Mercedes-Stern-)Lu-
men bedingt [26]. Das eigentliche, wahre Gefäßlumen
der Aorta ist oft kleiner als das falsche Lumen und weist
im Gegensatz zum falschen Lumen (sofern vorhanden)
Kalzifikationen auf. Häufig werden der Truncus coeliacus,
die A. mesenterica superior und die rechte Nierenarterie
noch vom wahren Lumen perfundiert. Das falsche Lumen
kann (z.T.) thrombosiert sein oder flottierende Throm-
ben aufweisen. Darüber hinaus weist das falsche Lumen
in der axialen Schichtung eine rundliche bis halbmondför-
mige Konfiguration mit keil- bis schnabelförmigen Aus-
läufern auf, die das wahre Lumen von außen umgreifen.

Klassifikation

Die DeBakey-Klassifikation unterscheidet 3 Kategorien:
▪ Beim DeBakey-Typ I erstreckt sich die Dissektions-

membran, ausgehend von der Aorta ascendens, über
den Aortenbogen bis in die distal gelegene Aorta de-
scendens.

▪ Beim DeBakey-Typ II handelt es sich um eine proxi-
male Aortendissektion im Bereich der Aorta ascen-
dens und des Aortenbogens.

▪ Beim DeBakey-Typ III beschränkt sich die Erkrankung
auf die Aorta descendens.

Im Hinblick auf die Patientengefährdung und Therapie
wird die Aortendissektion vereinfacht nach der Stanford-
Klassifikation eingeteilt. Hier unterscheidet die Schnitt-
51



▶ Abb. 6 Aortendissektion. Bei dieser 53-jährigen Patientin ist ein Aortenaneurysma anamnestisch bekannt. Aktuell Schmerzen zwischen den
Schulterblättern, Kreislaufdysregulation. CT-Angiografie Thorax und Abdomen mit akuter Aortendissektion Stanford-Typ A. Beweisend ist das
vorliegende Hämatoperikard. Falsches Lumen nicht perfundiert. Kein Re-Entry.
a Koronare Rekonstruktion. Thorakale Dissektion mit intramuralem Hämatom rechts betont (Pfeil).
b Axiale Schichtung auf Klappenebene. Perikardialer Blutsaum (Pfeil). Wandhämatom der Aorta descendens (Pfeilspitze).
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bildgebung nach Lokalisation des Beginns bzw. Entrys der
Aortendissektion in
▪ einen proximalen Typ A im Bereich von Aorta ascen-

dens und Aortenbogen und
▪ einen distalen Typ B, der distal der linken A. subclavia

liegt.

Fragen an den Radiologen

▪ Lokalisation und Verlauf der Dissektionsmembran?
▪ Stanford-Klassifikation?
▪ Blutiger Perikarderguss bzw. Perikardtamponade

(▶ Abb. 6) als Hinweis auf paravalvuläre Verletzungen
und Beteiligung der Koronarien?

▪ Aortale Gefäßabgänge (supraaortal, Truncus coelia-
cus, A. mesenterica superior und inferior, Nierenarte-
rienabgänge, Iliakalverzweigung) verschlossen oder
perfundiert, vom wahren oder falschen Lumen abge-
hend?
Sto
PRAXISTIPP

Bei Patienten mit der Arbeitsdiagnose Aorten-

dissektion ist eine EKG-getriggerte CT-Angiografie

erforderlich.
Wirbelsäulenverletzungen
Die Wirbelsäule hat statische, dynamische und protektive
Funktionen durch ein Zusammenspiel von ossären Struk-
turen, Bandscheiben, Gelenken und Bändern. Wirbelsäu-
lenverletzungen entstehen i.d.R. durch große Kraftein-
wirkungen wie Stürze aus großer Höhe oder Verkehrs-
unfälle mit Stauchung, Distraktion oder Rotation der Wir-
belsäule. Bei polytraumatisierten Patienten (Injury Severi-
ty Score [ISS] > 16) beträgt die Inzidenz von Wirbelsäu-
lenverletzungen bis zu 34% (TraumaRegister DGU, Jah-
rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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resbericht 2014). In 7,5% der Fälle kommt es zu vorüber-
gehenden oder bleibenden neurologischen Defiziten
durch Schädigungen des Myelons [27]. Verletzungen der
Aorta sind ebenfalls möglich und entsprechend zu unter-
suchen (Dissektion).

Der klinische Verdacht auf eine Wirbelsäulenverletzung
besteht bei neurologischen Symptomen wie Parästhesien
oder Paresen sowie bei starken Rückenschmerzen oder
Klopfschmerz über der Wirbelsäule. Bei instabilen Verlet-
zungen können Querschnittssymptome, Harn- und Stuhl-
inkontinenz auftreten. Jedoch besteht nicht immer eine
wegweisende klinische Symptomatik, da (noch) nicht dis-
lozierte Wirbelsäulenverletzungen keine neurologischen
Symptome bieten müssen oder bewusstlose Traumapa-
tienten nicht entsprechend neurologisch untersucht wer-
den können. Bis zum sicheren Ausschluss einer Verlet-
zung ist eine Immobilisation der Wirbelsäule nötig (Stiff-
neck, Vakuummatratze).

Im Rahmen der Polytraumadiagnostik ist die CT die Me-
thode der Wahl, da sie schnell verfügbar ist, sich knöcher-
ne Strukturen gut beurteilen lassen und Rekonstruktio-
nen in verschiedenen Ebenen zur Erleichterung der Diag-
nostik angefertigt werden können.

CT-Zeichen
Frakturzeichen

Zeichen einer Fraktur in der CT sind neben sichtbaren
Fragmenten mit Frakturspalten Konturunterbrechungen
oder Stufenbildungen der Kortikalis, Höhenminderungen
oder Verformungen von Wirbelkörpern. Die Wirbelkör-
perhinterkanten und Wirbelbögen müssen auf ihre In-
taktheit und ein regelrechtes Alignment (Ausrichtung)
überprüft werden. Für den sicheren Frakturausschluss ist
eine Darstellung der Wirbelsäule in (rekonstruierter) axia-
ler, sagittaler und koronarer Schnittführung unerlässlich.

Bandscheibenverletzungen

Neben den Frakturen sind auch Bandscheibenverletzun-
gen auszuschließen (▶ Abb. 7). Hier ist vor allem auf die
Weite der Zwischenwirbelräume im Vergleich zu den an-
grenzenden Segmenten zu achten. Ist der Zwischenwir-
belraum in einem Segment weiter oder einseitig auf-
geklappt, kann dies auf eine Bandscheibenzerreißung
hinweisen. Zusätzlich müssen die Facettengelenke je-
weils beidseits in sämtlichen Segmenten auf eine regel-
rechte Artikulation überprüft werden. Des Weiteren soll-
te beachtet werden, ob ein prävertebrales Hämatom als
Hinweis auf ein schwerwiegendes Trauma vorliegt.
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Prädilektionsstellen

Prädilektionsstellen für Verletzungen sind die Übergänge
von beweglichen zu starren Wirbelsäulenabschnitten,
also kraniozervikaler, zervikothorakaler und thorakolum-
baler Übergang, die in über 50% der Fälle therapiebedürf-
tiger Wirbelsäulenverletzungen betroffen sind. Am häu-
figsten finden sich Frakturen des 2. Halswirbelkörpers
und 1. Lendenwirbelkörpers.

Klassifikation

Im klinischen Alltag ist die AO-Wirbelsäulen-Klassifikation
Standard, die auf der Klassifikation nach Magerl et al. ba-
siert [28]. Sie unterscheidet Kompressions- (Typ-A-Ver-
letzung), Distraktions- (Typ B) oder Translationsverlet-
zungen (Typ C).

Zur Beurteilung der Stabilität von Wirbelsäulenverletzun-
gen wird das Drei-Säulen-Modell nach Denis herangezo-
gen [29]. Danach besteht die ventrale Säule aus den vor-
deren zwei Dritteln des Wirbelkörpers und der Bandschei-
be sowie dem Lig. longitudinale anterius, die mittlere
Säule aus dem hinteren Drittel des Wirbelkörpers und
der Bandscheibe sowie dem Lig. longitudinale posterius
und die dorsale Säule aus den Wirbelbögen und ‑fortsät-
zen einschließlich der Facettengelenke sowie der posteri-
oren Bänder. Sind mindestens 2 der 3 Säulen verletzt,
liegt eine Instabilität vor, die i. d. R. eine operative Thera-
pie erfordert. Stabile Wirbelsäulenverletzungen hingegen
können konservativ behandelt werden.

Fragen an den Radiologen

▪ Wo sind die Verletzungen lokalisiert?
▪ Ist die Wirbelsäulenverletzung stabil oder instabil?
▪ Kommt es durch Alignmentstörungen oder Fragmen-

te im Spinalkanal bereits zu einer Kompression des
Myelons?

▪ Gibt es Hinweise auf eine Bandscheibenverletzung
oder Luxation?

PRAXISTIPP

▪ Auf regelrechtes Alignment der Hinterkanten

(harmonische Krümmung ohne Sprünge) achten.

▪ Vor allem nicht oder gering dislozierte Wirbelfrak-

turen oder Bandscheibenläsionen in den ersten

axialen Schichten können übersehen werden.

Koronar und sagittal rekonstruieren!
53



▶ Abb. 7 Wirbelsäulentrauma. 85-jähriger Patient nach Verkehrsunfall mit Frontalanprall gegen einen Baum. Anfangs Schmerzen thorakal, im
Verlauf einer Stunde Tetraplegie.
a CT der HWS in sagittaler Rekonstruktion. Facettengelenksluxation mit asymmetrischer Erweiterung des Gelenkspalts HWK 5/6 rechts (Pfeil).
Geringer Dorsalversatz der Hinterkanten.
b CT-Angiografie. Begleitende Dissektion der A. vertebralis links bei fehlender Kontrastierung des Lumens.
c MRT T2w TIRM sagittal. Bandscheibenzerreißung HWK 5/6 mit Ruptur des vorderen und hinteren Längsbandes bei hyperintensem Signal und
zunehmendem Versatz der Hinterkanten. Prävertebrales Hämatom (Pfeil) mit Kompression des Myelons und Myelopathiezeichen (Pfeilspitze) in
gleicher Höhe. Hämatom der autochthonen Rückenmuskulatur.

54 Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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Hirninfarkt
Die Diagnostik bei Patienten mit Verdacht auf einen aku-
ten Schlaganfall sollte möglichst nicht verzögert werden,
da die Therapieoptionen nur in einem begrenzten Zeit-
fenster nach Symptombeginn zur Verfügung stehen. Die
Bildgebung spielt eine entscheidende Rolle für die Identi-
fizierung von Patienten, die für eine intravenöse Throm-
bolyse und/oder eine mechanische Thrombektomie in-
frage kommen. Für eine intravenöse Thrombolyse benö-
tigen die Neurologen den Ausschluss einer intrakraniellen
Blutung und anderer Ursachen für die Symptomatik. Die
Abschätzung der Größe des bereits untergegangenen
Hirngewebes ist ebenfalls nötig. Für die mechanische
Thrombektomie wird zusätzlich eine CT-Angiografie zur
Lokalisation eines verschließenden Thrombus der hirn-
zuführenden Arterien angefertigt. Der interventionelle
Neuroradiologe benutzt diese Bildgebung für die trans-
arterielle Zugangsplanung. Hierfür muss der Patient evtl.
in ein Zentrummit entsprechender Expertise verlegt wer-
den.

Mit weiterführenden Bildgebungen, wie z. B. der Perfusi-
ons-CT, ist man in der Lage, die Größe der Gesamtischä-
mie abzugrenzen und das potenziell zu rettende Gewebe
(Penumbra) davon zu differenzieren.

Für Schlaganfallpatienten mit einer nur gering aus-
geprägten klinischen Symptomatik, für die die o.g. ag-
gressiven Therapieoptionen nicht gerechtfertigt sind,
▶ Abb. 8 Schlaganfall.
a CCT nativ bei einer 65-jährigen Patientin mit akut aufgetretener H
b CT-Angiografie mit Abbruch der A. cerebri media rechts im M1-Se
c 78-jähriger Patient mit Hemiparese rechts und Aphasie. CCT nativ.
links. Hier hypodens aufgehobener Mark-Rinden-Kontrast mit verstri

Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
hat die Bildgebung eine geringere zeitliche Dringlichkeit.
Um Patienten zu identifizieren, die von einer Thrombo-
lyse oder Thrombektomie profitieren können, nutzen die
Neurologen einen Schlaganfall-Score (NIHSS) mit einem
entsprechenden Grenzwert.

CT-Zeichen des ischämischen Schlaganfalls

Ischämisches Hirngewebe hat aufgrund der vermehrten
Wasseraufnahme im Rahmen des zytotoxischen Ödems
eine geringere Dichte als normales Hirngewebe. Dies gilt
für die graue und für die weiße Substanz. Aufgrund des
höheren Sauerstoffbedarfs werden ischämische Areale in
der grauen Substanz früher erkennbar. Dies zeigt sich z. B.
in der Aufhebung des Dichteunterschiedes zwischen gra-
uer und weißer Substanz (▶ Abb. 8). Um dies zu erken-
nen, muss die gesamte Hirnrinde sorgfältig abgesucht
werden. Auch die tiefen grauen Kerne (Basalganglien)
verlieren ihren Kontrast zur umgebenden weißen Sub-
stanz, wenn sie ischämisch sind. Der Seitenvergleich hilft
i. d.R., die z. T. subtilen Veränderungen zu erkennen. Es
kommt zu einer Volumenzunahme des Kortex, was sich
in einem Verstreichen der Sulci und ihrer nur noch un-
scharfen Abgrenzbarkeit manifestiert.

Als indirektes Zeichen einer Ischämie sind in der nativen
Untersuchung Thromben, vor allem in der A. cerebri me-
dia, durch eine Dichteanhebung (bis 80 HE) in Abschnit-
ten des Gefäßes ggf. als hyperdense intraluminale Struk-
tur zu erkennen („dense media sign“).
emiparese links. Hyperdenses Mediazeichen (Pfeil).
gment (Pfeil) bei der gleichen Patientin wie in a.
Frische Infarktdemarkierung im mittleren Stromgebiet der A. cerebri media
chenen Sulci (Pfeile).
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In der CT-Angiografie können mittels 2-D- und 3-D-Re-
konstruktionen die Position eines Thrombus und die Län-
ge eines Verschlusses bestimmt werden. Tandemläsio-
nen (weitere Verschlüsse/Stenosen im gleichen Gefäßter-
ritorium), wie z.B. eine Stenose der extrakraniellen ACI,
sind in dieser Technik nachweisbar. Die Angiografie gibt
auch wichtige Informationen zur Kollateralisierung eines
Verschlusses und mögliche Zugangswege für die mecha-
nische Thrombektomie [30].

PRAXISTIPP

Infarkte in der Hirnrinde erkennt man am schein-

baren Verschwinden derselben (Hirnrinde hat dann

gleiche Dichte wie das anliegende Marklager,

▶ Abb. 8). Insbesondere kleine Infarkte immer in

einer weiteren Ebene verifizieren!

Infarzierungen in den tiefen grauen Kernen erkennt

man bei sorgfältigem Seitenvergleich. Dabei auf ein

gleichzeitiges „dense media sign“ achten!

Untersuchungstechnik bei Hirninfarkt

Nativ 2 axiale Schichtdicken (z.B. 4,5 und 1,5mm) nut-
zen.
▪ Dicke Schichten erlauben eine gute Differenzierung

von grauer und weißer Substanz sowie den Nachweis
von Blutungen.

▪ Dünne Schichten erhöhen die räumliche Auflösung
und verringern den Partialvolumeneffekt, wodurch
möglicherweise kleine Infarkte und auch kleinere in-
traarterielle Thromben besser sichtbar werden [31].

▪ Zur Verifizierung suspekter Befunde sollten sekundäre
sagittale und koronare Rekonstruktionen angefertigt
werden.

▪ Die Betrachtung der nativen Bilder im sog. „Schlag-
anfall-Fenster“ verbessert die Differenzierung zwi-
schen grauem und weißen Hirngewebe und erhöht
die Sensitivität. Dabei wird die Fensterweite auf etwa
40 reduziert und die Fenstermitte auf die Dichte der
weißen Substanz (etwa 40) eingestellt [32].

▪ Die CT-Angiografie erfolgt mittels Bolustracking vom
Aortenbogen bis nahe an den Vertex.

Fragen des Radiologen an den Neurologen

▪ Ist der Patient ein Kandidat für eine intravenöse
Thrombolyse oder eine Thrombektomie bzw. rechtfer-
tigt das Ausmaß der Symptome eine solche Therapie?

▪ Ist ein Verschluss der Hirnbasisarterien zu erwarten?
▪ Wie hoch ist der NIHSS (National Institutes of Health

Stroke Scale)?
Sto
Dissektion der hirnversorgenden Gefäße
Dissektionen der hirnversorgenden Gefäße treten meis-
tens spontan auf und sind eine wichtige Ursache ischä-
mischer Schlanganfälle [33]. Vor allem bei jungen Patien-
ten sind sie in bis zu 30% der Fälle Ursache einer zerebra-
len Ischämie. Dissektionen entstehen häufig nach Trau-
mata oder nach zervikalen Manipulationen und weitaus
seltener sekundär im Rahmen von Erkrankungen des Bin-
degewebes wie z. B. dem Marfan-Syndrom oder einer fi-
bromuskulären Dysplasie. Pathogenetisch reißt die Tuni-
ca intima der Gefäßwand ein und es entsteht ein subinti-
males Wandhämatom, das zu einer Stenose des Gefäßes
führen kann. Daneben kann sich entweder ein Aneurys-
ma dissecans bilden oder das intramurale falsche Lumen
wird – bei einem zweiten Einriss der Tunica intima – per-
fundiert, sodass das Blut wieder in das wahre Gefäßlumen
zurückfließen kann. Vor allem die extrakraniellen Anteile
der hirnversorgenden Arterien sind aufgrund der hohen
Beweglichkeit des Halses von Dissektionen betroffen. Int-
rakranielle Dissektionen sind selten [34].

Eine typische Lokalisation ist die A. carotis interna (ACI)
direkt proximal des Eintritts in die Schädelbasis. Nach
Schädelbasisfrakturen können auch die Pars petrosa oder
die Pars cavernosa betroffen sein. An der A. vertebralis
(AV) sind die Atlasschleife und der Eintritt in die Foramina
transversaria (meist auf Höhe HWK 6) Prädilektionsstel-
len. Die klinischen Symptome ergeben sich aus der Loka-
lisation. Dissektionen der ACI führen zu einseitigen Kopf-
und Gesichtsschmerzen, zu Hirnnervenparesen und sel-
tener zum Horner-Syndrom. Außerdem treten zerebrale
und retinale Ischämien auf. Im AV-Stromgebiet kommt
es zu Kopf- und Nackenschmerzen und Ischämien im hin-
teren Stromgebiet, sehr häufig in der lateralen Medulla
oblongata (Wallenberg-Syndrom).

Alternative Methoden

Die Akutdiagnostik umfasst meist primär eine native CT
des Kopfes und anschließend eine Darstellung der zervi-
kalen und intrakraniellen Gefäße mittels CTA. Alternativ
ist eine Bildgebung mittels MRT und MRA möglich. Auch
eine duplexsonografische Beurteilung oder eine Angio-
grafie der Gefäße ist möglich.

CT-Zeichen

Zur genauen Beurteilung sollten zusätzlich zu den trans-
versalen Schichtungen multiplanare Rekonstruktionen
der CTA in Maximal-Intensitäts-Projektion (MIP) angefer-
tigt werden. Ein typisches Wandhämatom stellt sich in
der CTA als wandständige, hypodense Kontrastmittelaus-
sparung des Gefäßlumens dar (▶ Abb. 9). Die Stenose er-
scheint filiform und spitz zulaufend konfiguriert („Zipfel-
mütze“). In der maximalen Ausprägung ist das Gefäß ver-
schlossen und die Kontrastierung bricht ab. Bei einem
Aneurysma dissecans sind irreguläre Aussackungen der
Gefäßwand („Pseudoaneurysmen“) zu erkennen, bei
rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63



▶ Abb. 9 Dissektion der hirnversorgenden Gefäße. CT-Angiografie im Rahmen einer Polytraumauntersuchung bei einem 45-jährigen Patienten
nach Verkehrsunfall. Traumatische Dissektion der A. vertebralis links. Im Seitenvergleich kurzstreckig Entrundung und schmalkalibrige Darstellung
des Gefäßlumens. Hypodense Verbreiterung der Gefäßwand als Korrelat des intramuralen Hämatoms.
a Koronare Rekonstruktion mit schmalem Lumen der A. vertebralis links (Pfeil).
b Axiale Schichtung mit Wandhämatom (Pfeil).
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einer Perfusion des falschen Lumens innerhalb der Gefäß-
wand zeigen sich wahres und falsches Lumen kontras-
tiert. Die Tunica intima ist als hypodense Membran ab-
grenzbar, die beide Lumen voneinander trennt. Das wah-
re Lumen lässt sich u.a. durch eine Kontinuität zum nicht
dissezierten Gefäßbereich abgrenzen.

Im Nativbild sind meist keine Veränderungen zu erken-
nen. Lediglich im Rahmen auftretender Komplikationen
kann sich eine hypodense Infarktdemarkierung in abhän-
gigen Hirnregionen zeigen.

Fragen an den Radiologen

▪ Wo ist die Dissektion lokalisiert?
▪ Gibt es einen Gefäßverschluss?
▪ Sind bereits Komplikationen aufgetreten (Ischämie)?

PRAXISTIPP

Die filiform zulaufende Stenose („Zipfelmütze“),

eine Dissektionsmembran und die aneurysmatischen

Veränderungen („Pseudoaneurysma“) sind CT-

Zeichen der Dissektion!
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Sinus-/Venenthrombose
Klinisch unspezifische neurologische Symptome wie
Kopf- und Nackenschmerzen, fokale neurologische Defi-
zite, epileptische Anfälle oder auch kognitive Beeinträch-
tigungen sind in der Akutdiagnostik ein häufiger Anlass
für eine zerebrale CT-Bildgebung. Differenzialdiagnos-
tisch sollte dabei auch die Sinus-/Venenthrombose (SVT)
bedacht werden, insbesondere bei jungen Patienten mit
einer Schlaganfallsymptomatik. Prädisponierende Fak-
toren für eine SVT sind jegliche Art prothrombotischer
Veränderungen der Blutzusammensetzung, Autoimmun-
erkrankungen, orale Kontrazeption, aber auch Dehydrie-
rung und Infektion insbesondere im Bereich der Nasen-
nebenhöhlen und der Mastoidzellen. Frauen erscheinen
häufiger betroffen als Männer mit einem erhöhten Risiko
insbesondere in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft
und postpartal [35].

Die bildgebende Diagnostik ist essenziell zur Sicherung
einer SVT und für das Erkennen möglicher Komplikatio-
nen. Dabei stellt die native zerebrale CT aufgrund der gu-
ten Verfügbarkeit und kurzen Untersuchungsdauer häu-
fig den ersten Schritt der Diagnostik dar [35]. Bei Ver-
dacht auf eine SVT sollte sich eine Darstellung der intra-
kraniellen venösen Gefäße anschließen, so etwa als venö-
se CTA vom Vertex bis zum Foramenmagnum [36]. Alter-
nativ können insbesondere bei sehr jungen Patienten so-
wie Schwangeren und Frauen nach der Geburt MRT und
venöse MRA (TOF oder Kontrastmittel-MRA) eingesetzt
werden. Bei Neugeborenen und Kleinkindern mit offener
57



▶ Abb. 10 Sinus-/Venenthrombose. 78-jährige Patientin mit akuter Vigilanzminderung unklarer Ursache.
a CCT nativ. Hyperdense Darstellung des Sinus sagittalis superior („filled delta sign“, Pfeil). Dringender Verdacht auf Sinus-/Venenthrombose.
Zusätzlich hyperdense Auflagerungen gyral im Sinne einer begleitenden Subarachnoidalblutung (Pfeilspitze).
b Venöse CT-Angiografie (MIP-Rekonstruktion). Entsprechend fehlende Kontrastierung des Sinus sagittalis superior („empty delta sign“, Pfeil).
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Fontanelle ist eine Ultraschalluntersuchung als primäre
bildgebende Diagnostik indiziert [35].

Therapeutisch wird oral antikoaguliert. Eine Verlaufskon-
trolle nach 3–6 Monaten zur Beurteilung einer Rekanali-
sierung wird empfohlen.

CT-Zeichen

Im nativen CT-Bild kann zwischen direkten und indirekten
Zeichen einer SVT unterschieden werden:
▪ Die Darstellung des Thrombus selbst ist ein direktes

Zeichen. Dabei treten in bis zu 90% der Fälle Throm-
ben an multiplen Lokalisationen auf. Ein frischer
Thrombus führt zu einer Dichteanhebung, die als hy-
perdense Struktur im CT-Bild sichtbar wird, kortikale
Venen zeigen sich langstreckig hyperdens (sog. „cord
sign“). Ein Verschluss des dorsalen Sinus sagittalis su-
perior kann sich als hyperdenses Dreieck (▶ Abb. 10)
oder sog. „filled delta sign“ zeigen. Dichtewerte von
62 HU und mehr gelten als dringend suspekt für eine
SVT [37].

▪ Häufiger sind jedoch lediglich indirekte Zeichen für
eine SVT nachzuweisen. Dazu zählen ein diffuses Hirn-
ödem, das mit einer verringerten Breite der inneren
und äußeren Liquorräume einhergehen kann. Ande-
Sto
rerseits kann es aufgrund des erhöhten venösen
Drucks auch zu einer verminderten Liquorresorption
mit erweiterten Ventrikeln kommen. Eine schwerwie-
gende Komplikation der SVT sind venöse Ischämien,
die sich hypodens demarkieren und sich nicht an arte-
rielle Versorgungsgebiete halten. Bei Verschluss un-
paarer Sinus können sie beidseitig auftreten. 30–50%
der venösen Ischämien zeigen im Verlauf hyperdense
Hämorrhagien [36].

In der venösen CTA zeigt sich eine SVT als hypodenser
Füllungsdefekt (sog. „empty delta sign“, vgl. [38]). Zur
Beurteilung insbesondere der tiefen Hirnvenen sollten
dünne (bis 2mm Schichtdicke) multiplanare Rekonstruk-
tionen in Maximal-Intensitäts-Projektion (MIP) angefer-
tigt werden.

Die Diagnose wird durch zahlreiche anatomische Varian-
ten sowie Septen in den Sinus erschwert. Zusätzlich zei-
gen sich nach Kontrastmittelgabe die Pacchioni-Granula-
tionen als häufigster „physiologischer“ Füllungsdefekt.
Diese sind meist rundlich konfiguriert und liegen wand-
ständig an den duralen Sinus. Durch einen erhöhten Hä-
matokrit, z. B. bei Polycythaemia vera oder bei Dehydrie-
rung, kann es zu einer erhöhten Dichte der venösen Sinus
rjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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kommen. Im Unterschied zur SVT zeigen sich diese Ver-
änderungen in allen venösen und auch arteriellen Ge-
fäßen. In Verlaufskontrollen können partiell rekanalisierte
bzw. noch partiell thrombosierte Sinus Schwierigkeiten
bereiten [35].

Ist mittels nativem CT und venöser CTA keine sichere
Diagnose möglich, sollte eine weitere Bildgebung mittels
MRT erwogen werden.

Fragen an den Radiologen

▪ Liegt eine Sinus-/Venenthrombose vor?
▪ Welche Gefäße sind betroffen?
▪ Gibt es Komplikationen (venöse Infarkte, Einblutung)?

PRAXISTIPP

Dichteangehobene Sinus (≥ 62 HU) nativ und hypo-

dense Kontrastmittelaussparungen („empty delta

sign“) in der venösen Phase sind Zeichen der SVT.
KERNAUSSAGEN

▪ Probleme bekommt man im Nachtdienst wegen

abgelehnter Untersuchungen und Unhöflichkeit

gegenüber den Zuweisern. Untersuchungen, die

den Patienten nicht schaden, sollte man deshalb

eher großzügig annehmen.

▪ Fehlbefunde im Nachtdienst sind viel seltener, als

man annimmt. Dies gilt auch für Weiterbildungs-

assistenten. Weiterbildungen im Institut, in denen

viele Nachtdienstfälle angesehen werden, helfen

bei der Vorbereitung auf den ersten Dienst.

▪ Bestimmte Fragestellungen kehren immer wieder.

Hier kann man sich gezielt vorab informieren. Sel-

tene Fragestellungen kannman am Anfang in der

Vorbereitung eher ignorieren und –wenn sie doch

kommen –mit dem Hintergrunddienst bespre-

chen.
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Frage 1

Welche der folgenden Aussagen zur akuten Appendizitis ist rich-
tig?
A Standardbildgebung ist die native Low-Dose-CT.
B Die CT-Diagnostik des Abdomens ist bei der akuten Appendi-

zitis sensitiv und spezifisch.
C Kachektische Patienten lassen sich im Hinblick auf eine Ap-

pendizitis besonders gut in der CT untersuchen.
D In der Sonografie ist eine gesunde Appendix leichter zu er-

kennen als eine Appendizitis.
E Eine Endometriose ist keine Differenzialdiagnose der Appen-

dizitis.

Frage 2

Welcher der folgenden Befunde ist nicht typisch für eine Appen-
dizitis?
A vermehrter und vergrößerter Lymphknotenbesatz in der Um-

gebung
B Verbreiterung der Appendixwand > 2mm
C Imbibierung des umliegenden Fettgewebes
D Verdickung des Appendixdurchmessers auf 2mm
E Appendikolithen

Frage 3

Welche der folgenden Aussagen zum Ileus ist nicht richtig?
A Der Übergang der distendierten in die kollabierten Schlingen

ist als abrupter Kalibersprung zu erkennen.
B Beim mechanischen Dickdarmileus ist der Kolonrahmen

meist vollständig entleert.
C Die CT ist der konventionellen Röntgenaufnahme in Sensitivi-

tät und Spezifität in vielen Aspekten überlegen.
D Die Verdachtsdiagnose wird auf Grundlage klinischer Zeichen

und der Anamnese des Patienten gestellt.
E Hauptaufgabe des Radiologen ist es, sich differenzialdiagnos-

tisch hinsichtlich eines mechanischen oder paralytischen
Ileus festzulegen.
Frage 4

Welche der folgenden Aussagen zur Divertikulitis ist richtig?
A Die Divertikulitis betrifft insbesondere ältere Patienten.
B Die Prävalenz liegt bei 80% bei den über 65-Jährigen.
C Häufigste Lokalisation ist das Colon ascendens.
D Die CT ist bei der Divertikulitis mit einer Sensitivität von fast

100% die Methode der Wahl.
E Eine operative Behandlung ist bei der Divertikulitis nie erfor-

derlich.

Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zu Konkrementen der ableiten-
den Harnwege ist nicht richtig?
A Die Prävalenz der Urolithiasis liegt in Deutschland bei ca. 5%

der Bevölkerung.
B Die Sonografie ist die Methode der ersten Wahl.
C Sensitivität und Spezifität der nativen CT liegen bei den Kon-

krementen der ableitenden Harnwege bei jeweils über 90%.
D Differenzialdiagnosen finden sich in über 20% der nativen CT-

Untersuchungen mit der Frage „Konkrement?“.
E Bei fehlendem Steinnachweis, aber vorliegenden indirekten

Zeichen sollte an Indinavir- oder Matrixsteine gedacht wer-
den.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
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Frage 6

Welche der folgenden Aussagen zur Pulmonalarterienembolie
(LAE) ist richtig?
A Die computertomografische pulmonale Angiografie (CTPA)

gilt nicht mehr als das Verfahren der Wahl bei Verdacht auf
eine LAE.

B Strömungsartefakte können von den für die LAE typischen
Kontrastmittelaussparungen im Lungenkreislauf sicher un-
terschieden werden.

C Der Pulmonalarterienhauptstamm kann erweitert sein, bei
Männern gelten dabei Werte von > 39mm als richtungswei-
send.

D D-Dimere im Referenzbereich schließen eine LAE bei nied-
riger oder intermediärer Vortestwahrscheinlichkeit nicht si-
cher aus.

E Die LAE resultiert typischerweise aus einer tiefen Venen-
thrombose (TVT) der unteren Extremitäten.

Frage 7

Welche der folgenden Aussagen zur Aortendissektion ist nicht
richtig?
A Leitsymptom der Aortendissektion ist der plötzlich auftreten-

de, starke, reißende Schmerz im Rücken, Brust- oder Bauch-
raum.

B Ein nachgewiesener Myokardinfarkt schließt eine Aortendis-
sektion aus.

C Das eigentliche, wahre Gefäßlumen der Aorta ist oft kleiner
als das falsche Lumen und weist im Gegensatz zum falschen
Lumen (sofern vorhanden) Kalzifikationen auf.

D Bei der Stanford-Klassifikation wird zwischen einem proxima-
len Typ A und einem distalen Typ B unterschieden.

E Der Nachweis der Aortendissektion gelingt in der EKG-getrig-
gerten CT-Angiografie.

Frage 8

Welche der folgenden Aussagen zu Wirbelsäulenverletzungen
ist nicht richtig?
A Bei polytraumatisierten Patienten beträgt die Inzidenz von

Wirbelsäulenverletzungen bis zu 34%.
B Für den sicheren Frakturausschluss ist eine Darstellung der

Wirbelsäule in (rekonstruierter) axialer, sagittaler und koro-
narer Schnittführung unerlässlich.

C Bandscheibenverletzungen sind vor allem zu erkennen, wenn
man auf die Weite der Zwischenwirbelräume im Vergleich zu
den angrenzenden Segmenten achtet.

D Ein prävertebrales Hämatom kann auf ein schwerwiegendes
Trauma hinweisen.

E Am häufigsten finden sich Frakturen des 1. Halswirbelkörpers
und 5. Lendenwirbelkörpers.
Storjohann S et al. Typische Probleme und… Radiologie up2date 2020; 20: 43–63
Frage 9

Welche der folgenden Aussagen zum Hirninfarkt ist richtig?
A Ischämisches Hirngewebe hat eine höhere Dichte als norma-

les Hirngewebe.
B Ischämische Areale sind in der weißen Substanz früher er-

kennbar.
C Beim Hirninfarkt sollten nativ 2 axiale Schichtdicken genutzt

werden.
D Bei allen Schlaganfallpatienten hat die Bildgebung eine hohe

zeitliche Dringlichkeit.
E Für die Therapieoptionen spielt die genaue Größe des bereits

untergegangenen Hirngewebes keine Rolle.

Frage 10

Welche der folgenden Aussagen zur Sinus-/Venenthrombose
(SVT) ist nicht richtig?
A Die SVT kommt insbesondere bei jungen Patienten mit einer

Schlaganfallsymptomatik als Differenzialdiagnose infrage.
B Bei der SVT treten in bis zu 90% der Fälle Thromben an multi-

plen Lokalisationen auf.
C Kortikale Venen zeigen sich oft langstreckig hyperdens (sog.

„cord sign“).
D Direkte Zeichen sind bei der SVT in der CT häufiger als indi-

rekte Zeichen.
E In der venösen CTA zeigt sich eine SVT als hypodenser Fül-

lungsdefekt (sog. „empty delta sign“).
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