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Die hochauflösende Computertomo-
graphie (HRCT,„high resolution CT“) ist
ein unerlässlicher Bestandteil der Diag-
nostik von Staublungenerkrankungen [4,
16,17].Im Gegensatz zur weltweit einheit-
lichen Kodierung der Thoraxübersichts-
aufnahmen nach der Klassifikation des
International Labour Office (ILO) [9] exis-
tieren Vereinbarungen über eine standar-
disierte Untersuchungstechnik und ein-
heitliche Befundung der Computertomo-
graphie des Thorax bislang aber nicht.
Dennoch liegen bereits mehrere Vorschlä-
ge vor [1, 5, 6, 7, 10].

Von der Arbeitsgemeinschaft „Diag-
nostische Radiologie bei arbeits- und um-
weltbedingten Erkrankungen“ der DRG
wurde ein CT-Beurteilungsbogen erstellt,
der auf Erfahrungen aus gutachtlichen
Stellungnahmen, arbeitsmedizinischen
nachgehenden Untersuchungen und
Fortbildungskursen basiert und im Rah-
men einer Multicenterstudie [11] einge-
setzt wurde.Ein weiter entwickeltes Sche-
ma [7] einer internationalen Arbeitsgrup-
pe (P.A.Gevenois,Belgien; K.G.Hering,T.
Kraus,S.Tuengerthal,Deutschland; L.Ki-
visaari, T. Vehmas, Finnland; M. Letour-
neux, Frankreich; M.D. Crane, Großbri-
tannien; H. Arikawa, Y. Kusaka, N. Suga-
numa,Japan; J.Parker,USA) soll dazu die-
nen, die computertomographische Be-
fundung der Pneumokoniosen zu stan-
dardisieren und international zu harmo-
nisieren (⊡ Abb. 1).
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Zeichen der Pneumokoniosen 
in der Computertomographie und
hochauflösenden CT (CT/HRCT)

Das bildmorphologische Korrelat der
Pneumokoniosen ist unspezifisch.Obwohl
einige der deskriptiven Bezeichnungen mit
pneumokoniotischen Befunden verknüpft
sind wie z.B.rundliche Herde mit der Sili-
kose oder interlobuläre septale und intral-
obuläre nichtseptale Linien sowie „honey-
combing“ mit der Asbestose, finden sich
zahlreiche überlappende Bildmuster, die
differenzialdiagnostisch zu diskutieren sind
(⊡ Abb.3).Lediglich die pleuralen Verände-
rungen haben einen sehr hohen Wahr-
scheinlichkeitsnachweis einer stattgehab-
ten Asbestexposition.Einzelheiten können
hier nicht dargelegt werden,deswegen kann
nur auf die entsprechenden Literaturstellen
[2,3,4,8,12,14,16,17] hingewiesen werden.

Folgende Bildmuster können bei Pneu-
mokoniosen gefunden werden:

▂ Silikoseknötchen pulmonal und
pleural,

▂ Silikoseschwielen,
▂ zentrilobuläre Verdichtungen,
▂ interlobuläre, septale Linien,
▂ intralobuläre, nonseptale Linien,
▂ subpleurale, kurvilineare Linien,
▂ Milchglasphänomen („ground glass

opacity“),
▂ „Honeycombing-Fibrose“ (end stage),
▂ Emphysem (ohne Bullae),

▂ Pleuraplaques, ohne/mit Verkalkung
(umschriebene hyaline Pleuraverdi-
ckung),

▂ diffuse Pleuraerkrankung (flächige
Pleuraverdickung bis zur Verschwar-
tung unter Einschluss des kostophre-
nischen Winkels – Hyalinosis com-
plicata),

▂ Parenchymbänder/Verschwartung,
▂ Rund- oder Kugelatelektase.

Beschreibung des 
Klassifizierungsbogens

Das Klassifizierungsschema hat einen rein
deskriptiven Charakter,sodass alle Aspek-
te arbeits- und umweltbedingter Folgeer-
scheinungen an Parenchym und Pleura
erfasst werden können.Voraussetzung ei-
ner einheitlichen Beurteilung – weitge-
hend auch die Vergleichbarkeit der erho-
benen Daten – ist eine adäquate Bildqua-
lität. Die Einstelldaten müssen nachvoll-
ziehbar sein.Es ist zwar bekannt,dass so-
gar beim selben Gerätetyp bei gleichen
Einstellparametern ein unterschiedlicher
Bildeindruck zustande kommen kann,je-
doch sind die eingegebenen CT-Modali-
täten immer unerlässlich für die Beurtei-
lungen der Qualität.Darüber hinaus sind
Basisdaten wie Name,Registriernummer,
Datum der Untersuchung,CT-Einstellung,
Angaben zur Schichtwahl und Fenster-
einstellungen unerlässliche Bestandteile
des radiologischen Bilddokuments.
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Standardisierte CT/HRCT-Klassifikation der Bundesrepublik Deutschland
für arbeits- und umweltbedingte Thoraxerkrankungen

by an international working group comprising
experts from Belgium (P.A.Gevenois), Germany
(K.G.Hering,T.Kraus, S.Tuengerthal), Finland 
(L.Kivisaari,T.Vehmas), France (M.Letourneux),
Great Britain (M.D.Crane), Japan (H.Arikawa,
Y.Kusaka, N.Suganuma), and the USA (J.Parker).
The intention is to standardize documentation of
computertomographic findings in occupationally
and environmentally related lung and pleural
changes, and to facilitate international compari-
sons of results.Such comparisons were found to
be achievable reproducibly with the help of
CT/HRCT reference films.

The classification scheme is purely descrip-
tive (rather than diagnostic), so that all aspects of
occupationally and environmentally related
parenchymal and pleural abnormalities may be

recorded.Although some of the descriptive
terms used are associated with pneumoconiosis
(e.g., rounded opacities in silicosis, or, in asbesto-
sis, interlobular septal and intralobular non-
septal lines, as well as honeycombing) many
overlapping patterns that need to be considered
for differential diagnosis are also included in the
scheme.
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Abstract
High resolution computed tomography (HRCT)
plays an indispensable role in the diagnosis of
pneumoconiosis and other lung damage arising
from inhalation.Till now, however, there has been
no agreed standardized convention for the use of
the technique, or for documenting results uni-
formly.

A task-group on Diagnostic Radiology in
Occupational and Environmental Diseases of the
German Radiological Society has produced a
coding sheet based on experience gained in pro-
duction of consultants’clinical reports, experts’
examinations of patients seeking compensation
for occupational lung disease, and physicians’
professional development courses.The coding
sheet has been used in a national multicenter
study. It has been further developed and tested

wickeltes Schema einer internationalen Arbeits-
gruppe (P.A.Gevenois, Belgien; K.G.Hering,
T.Kraus, S.Tuengerthal, Deutschland; L.Kivisaari,
T.Vehmas, Finnland; M.Letourneux, Frankreich;
M.D.Crane, Großbritannien; H.Arikawa,Y.Kusaka,
N.Suganuma, Japan; J.Parker, USA) wurde inter-
national getestet.Es soll dazu dienen, die compu-
tertomographische Befundung der arbeits- und
umweltbedingten Lungen- und Pleuraverände-
rungen zu standardisieren und international Ver-
gleiche zu ermöglichen.Mit Hilfe von CT/HRCT-
Referenzfilmen konnte diese reproduzierbare
Vergleichbarkeit erreicht werden.

Das Klassifizierungsschema hat einen rein
deskriptiven Charakter, sodass alle Aspekte ar-
beits- und umweltbedingter Folgeerscheinun-

gen an Parenchym und Pleura erfasst werden
können.Obwohl einige der deskriptiven Bezeich-
nungen mit pneumokoniotischen Befunden ver-
knüpft sind, wie z.B. rundliche Herde mit der Sili-
kose oder interlobuläre septale und intralobuläre
nichtseptale Linien sowie „honeycombing“ mit
der Asbestose, finden sich zahlreiche überlap-
pende Bildmuster, die differenzialdiagnostisch zu
diskutieren sind.

Schlüsselwörter
Befundschema · 
Hochauflösende Computertomographie (HRCT) ·
Pneumokoniosen · Standardisierte Befundung
arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen 
der Lunge

Zusammenfassung
Die hochauflösende Computertomographie
(HRCT,„high resolution CT“) ist ein unerlässlicher
Bestandteil der Diagnostik von Staublungener-
krankungen und anderen Inhalationsschäden.
Konsensfähige Vereinbarungen über eine stan-
dardisierte Untersuchungstechnik und einheitli-
che Befundung existierten bislang aber nicht.

Von der Arbeitsgemeinschaft „Diagnostische
Radiologie bei arbeits- und umweltbedingten
Erkrankungen“ der Deutschen Röntgengesell-
schaft (DRG) wurde ein CT-Beurteilungsbogen
eingesetzt, der auf Erfahrungen aus gutachtli-
chen Stellungnahmen, arbeitsmedizinischen
nachgehenden Untersuchungen und Fortbil-
dungskursen basiert und im Rahmen einer Mul-
ticenterstudie eingesetzt wurde.Ein weiter ent-

A standardized CT/HRCT classification for occupational 
and environmental lung diseases of the German Federal Republic
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Empfohlene technische 
Untersuchungsparameter

Die unten aufgeführten Parameter sind
Vorschläge der Arbeitsgemeinschaft „Ra-
diologische Diagnostik bei arbeits- und

umweltbedingten Erkrankungen“. Die
rasche Weiterentwicklung der Geräte
führt zu einer ständigen Anpassung der
Untersuchungsparameter. Wenn mög-
lich,sollte ein Mehrzeilengerät eingesetzt
werden, da bei entsprechender Kollima-

tion die HRCT-Schnitte aus dem Daten-
satz berechnet werden können.Es ist ob-
ligatorisch, dass HRCT-Schnitte erstellt
werden, dass eine weites Fenster genutzt
wird und auf lageabhängige, hypostati-
sche Verschattungen geachtet wird, um

Abb. 1 � Standardisier-
ter Beurteilungsbogen 
(Klassifizierungsschema)
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Tabelle 1

Kurzbeschreibung der Referenzfilme

Film Hauptbefund Zusatzbefunde

I. Parenchym
1 R 0/Irr 0 Keine rundlichen, glatt begrenzte Herde Keine

oder unregelmäßige, lineare 

Verdichtungen

2 R 0/Irr 0 Keine rundlichen, glatt begrenzte Herde Pleurale Verdickung mit 

oder unregelmäßige, lineare Kalzifikation, parietaler Typ

Verdichtungen

3 R 0/Irr 0 Keine rundlichen, glatt begrenzte Herde Pleurale Verdickung (parietaler 

oder unregelmäßige, lineare Typ) mit Kalzifikation,

Verdichtungen extrapleurales Fett

4 R Gr 1 Q Rundliche, glatt begrenzte Herde, „Pseudoplaques“: pleural 

überwiegend Q, Grad 1 aufsitzende silikotische Knötchen,

gering ausgebildetes Mosaik-

muster

5 R Gr 2 P Rundliche, glatt begrenzte Herde, Bronchiektasien links, Artefakte 

überwiegend P, Grad 2 links

6 R Gr 2 Q Rundliche, glatt begrenzte Herde, Silikotische Schwiele: 

überwiegend Q, Grad 2 „Große Schatten“, Symbole AX, CN,

„Pseudoplaques“

7 Irr Gr 1 Inter- und intralobuläre Verdichtungen, Pleurale Verdickung, viszeraler 

Grad 1 Typ, Symbol SC

8 Intralobulär Gr 2 Intralobuläre Verdichtungen, Grad 2 Überwiegend intralobuläre,

geringe interlobuläre Verdich-

tungen, geringes Honeycombing,

geringes subpleurales Emphysem

9 Irr Gr 2 Inter- und intralobuläre Verdichtungen, Pleurale Verdickung (viszeraler 

Grad 2 Typ), zirkumferent, Hyalinosis 

complicata, Symbol MP

10 GGO Gr 1 Milchglasähnliche Verdichtung Verdickung der Pleura und des 

(ground glass opacity) Grad 1, Interlobärspalts

herdförmige Verteilung

11 GGO Gr 2 Milchglasähnliche Verdichtung Honeycombing (Symbol HC) 

(ground glass opacity) Grad 2, fleckig, Grad 2, dorsal, Symbol PB,

ungleichmäßige Verteilung zentrilobuläre Verdichtungen,

pleurale Verdickung

12 GGO Gr 3 Milchglasähnliche Verdichtung Honeycombing (Symbol HC) 

(ground glass opacity) Grad 3, flächige, Grad 2–3, pleurale Verdickung 

ausgedehnte Verteilung mit Fibrose

II. Honeycombing, Emphysem, Symbole
1 HC Gr 1 Honeycombing Grad 1; gering; Intralobuläre, rundliche, unscharf 

im subpleuralen Raum (Lungenmantel) begrenzte Verdichtungen;

bis zu 10 mm Abstand von der Pleura geringes subpleurales Emphysem

2 HC Gr 2 Honeycombing Grad 2; mäßig; Intralobuläre, rundliche, unscharf 

im subpleuralen Raum (Lungenmantel) begrenzte Verdichtungen;

>10 bis ca.30 mm Abstand von der Pleura herdförmig umschriebene milch-

glasähnliche Verdichtungen 

(ground glass opacity, GGO),

pleurale Verdickung mit Fibrose

3 HC Gr 3 Honeycombing Grad 3; schwer; >30 mm Intralobuläre, rundliche, unscharf 

Abstand von der Pleura bis zur gesamten begrenzte Verdichtungen; herd-

Schnittfläche förmig fleckige milchglasähnliche 

Verdichtungen (ground glass 

opacity, GGO), pleurale Verdickung 

mit Fibrose; Symbol MP

ggf. eine Aufnahme in Bauchlage anzu-
schließen.

LDCT/HRCT-Parameter

Singleslice-CT +/− HRCT
CT-Daten
▂ Röhrenspannung: 120 kV,
▂ Röhrenstrom: 20, 40 mA (ge-

wichtsadaptiert bis 80 und >80 kg),
▂ Rotationszeit: 0,5 s,
▂ Einstellparameter: 3/5/10 mm (Re-

konstruktion/Kollimation/Tischvor-
schub), ggf. bei Rundherd: 1/1/2 mm.

HRCT – Bauchlage
▂ Röhrenspannung: 120 kV,
▂ Röhrenstrom: 100 mA,
▂ Rotationszeit: 1,0 s,
▂ Kollimation: 1 mm,
▂ 6–8 Schichten: Ausgangsschicht in

Höhe der Karina als Bezugsschicht
auch bei Nachuntersuchungen,
2 Schichten oberhalb, Rest in 
gleichen Abständen in den 
kaudalen Abschnitten unterhalb der
Karina.

Darstellung – Algorithmus/Fensterlage
▂ Lungenfenster: high resolution,

Bildmitte (C) −400 bis −500,
Bildweite (W) 2000 Hounsfield units
(HU),

▂ Mediastinalfenster: Standard,
C 40–50,W 400–500 HU,

▂ HRCT: high resolution, C −400 
bis −500,W 2000 HU,

▂ Rundherd: Standard, 50–400,
und −400/2000 HU,

▂ Abbildung: Rekonstruktion 3 mm,
lückenlos, Dokumentation jeder
Schicht, 20 Bilder/Film, CD-ROM.

Multislice-CT +/− HRCT
CT-Daten
▂ Röhrenspannung: 120 kV,
▂ Röhrenstrom: 20, 40 mA (ge-

wichtsadaptiert bis 80 und >80 kg),
▂ Rotationszeit: 0,5 s,
▂ Einstellparameter: 5 mm/4-mal

1 mm/7 mm oder 5 mm/16-mal
0,75 mm/18 mm (Rekonstrukti-
on/Kollimation/Tischvorschub), ggf.
bei Rundherd: Rekonstruktion und
Volumetrie aus den oben genannten
Daten.
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Kurzbeschreibung der Referenzfilme

Film Hauptbefund Zusatzbefunde

4 EM Gr 1 Subpleurales und azinäres Emphysem Einige intra- and interlobuläre 

Grad 1: gering, bis zu 15% der Schnitt- Verdichtungen

flächen eines Feldes

5 EM Gr 2 Panlobuläres und subpleurales Pleurale Verdickung mit Fibrose

Emphysem, Grad 2: mäßig, ca. 15–30% 

der Schnittflächen eines Feldes

6 EM Gr 3 Panlobuläres und subpleurales Einige intra- and interlobuläre 

Emphysem, Grad 3: schwer; >30% Verdichtungen

der Schnittflächen eines Feldes

7 – – –

8 Großer Herd–B Durchmesser eines oder Summe Koaleszenz (Symbol AX),

mehrerer Herde größer als „A“, die aber Distorsion (Symbol DI), Narben-

einzeln oder in der Summe 1/2 der emphysem, verkalkte Lymph-

rechten Fläche (2 Quadranten) des knoten, Symbol MP

CT-Schnittes in Höhe der Karina nicht 

überschreiten

9 – – –

10 – – –

11 – – –

12 – – –

III. Pleurale Veränderungen
1 Hyaline Plaques, Rechts, Ausdehnung Grad 1, s.Text: Keine

parietaler Typ A bis 90° (1/4 des Umfangs),

Dicke „a“, <5 mmDicke „a“, <5 mm

2 Hyaline Plaques, Rechts und links, Ausdehnung Grad 1, Keine parenchymale Reaktion

parietaler Typ B s.Text: bis 90° (1/4 des Umfangs),

Dicke „b“, >5 mm

3 Hyaline Plaques, Hyaline Plaques mit Kalzifikation und Symbol PB in Kombination mit 

parietaler und parenchymaler Reaktion, rechts dem viszeralen Typ der pleuralen 

viszeraler Typ C Ausdehnung 2, Dicke „c“, links Veränderungen, Kalzifikation an 

Ausdehnung 3, Dicke „c“ beiden Seiten der Thoraxwand (W)

4–6 Pleurale Film 4–R 1/c, L 1/c par.Typ; Symbol PB, parietaler und 

Veränderungen, Film 5–R 2/c visz.Typ, L 2/c p.T.; viszeraler Typ, Kalzifikation (W),

Ausdehnung Film 6–R 2/c v.+ p.T. L 3/c v.+ p.T. s.Text

7–9 Pleurale Film 7–R 1/a visz. + par. L 1/b par.Typ; Symbol PB, parietaler und 

Veränderungen, Film 8–R 2/b p.T. L 1/b v. + p.T.; viszeraler Typ, Kalzifikation (W),

Ausdehnung Film 9–R 1/c p.T. L 2/c p.T. s.Text: #7: interlobäre Plaques?

10 – – –

11 – – –

12 – – –

IV. Ergänzende Befunde, Symbole
1 AX Koaleszenz silikotischer Knötchen Kleine, glatt begrenzte rundliche 

Herde der Kategorie P und Q,

Pseudoplaques, Distorsion 

(Symbol DI), geringes Narben-

emphysem

2 BE Bronchiektasien Keine

3 BU Bulla Subpleuraler Emphysemtyp,

viszeraler Typ pleuraler Verände-

rungen, Symbol PB

4 CA Großer Herdschatten, Größe A, s.Text; Zentrilobuläre und pleural 

Hinweis: Differenzialdiagnose Karzinom aufsitzende Verdichtungen; wohl 

auch mit pleuralen Veänderungen 

einhergehend

HRCT – Bauchlage
▂ Röhrenspannung: 120 kV,
▂ Röhrenstrom: 100 mA,
▂ Rotationszeit: 0,75 s,
▂ Kollimation: 1 mm (2-mal 0,5 mm

Suchschicht bei Vierzeiler),
▂ 6–8 Schichten: Ausgangsschicht in

Höhe der Karina als Bezugsschicht
auch bei Nachuntersuchungen, 2
Schichten oberhalb, Rest in gleichen
Abständen in den kaudalen Ab-
schnitten unterhalb der Karina.

Darstellung – Algorithmus/Fensterlage
▂ Lungenfenster: high resolution, Bild-

mitte (C) −400 bis −500, Bildweite
(W) 2000 HU,

▂ Mediastinalfenster: Standard, C 50,
W 400 HU,

▂ HRCT: high resolution, C −400 
bis −500,W 2000 HU,

▂ Rundherd: Standard, 50/400 
und −400/2000 HU,

▂ Abbildung: Rekonstruktion 5 mm,
lückenlos, Dokumentation jeder
Schicht, 20 Bilder/Film, CD-ROM.

Referenzfilme

Der Auswertebogen (⊡ Abb.1) erlaubt eine
standardisierte Beurteilung mit quantifi-
zierenden Angaben der radiologisch er-
kennbaren Veränderungen. Aus diesem
„Score“ lässt sich eine Graduierung des
Krankheitsprozesses ableiten. Konstanz
und Vergleichbarkeit der Beurteilung wer-
den durch einen Satz von CT-Referenzfil-
men erreicht,die beispielhaft die verschie-
denen Schweregrade darstellen. Die Aus-
wahl der Referenzfilme erfolgte durch die
oben genannte internationale Arbeitsgrup-
pe [7]. Für die Kategorien „kleine rundli-
che Herde,irreguläre Herde usw.liegen für
jeden Streuungsgrad Referenzfilme vor,
die in den ⊡ Abb.4, 5, 6, 7, 10 exemplarisch
dargestellt sind.Auch für die charakteris-
tischen pleuralen Veränderungen und für
einige Symbole sind Referenzfilme verfüg-
bar (⊡ Tabelle 1). Sie können für eine Be-
arbeitungsgebühr einschließlich einer CD-
ROM beim Autor erworben werden.

Bewertungskriterien

Zur Vereinfachung des Arbeitsablaufs ist
zunächst die Grundfrage zu beantworten:
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Kurzbeschreibung der Referenzfilme

Film Hauptbefund Zusatzbefunde

5 MP Mosaikperfusion Zentrilobuläre unscharf begrenzte 

rundliche Verdichtungen,

Konsolidation

6 TB Tuberkulose Bronchiektasien (Symbol BE);

Distorsion (Symbol DI); Narben-

emphysem

7 RA Rundatelektase/Kugelatelektase Viszeraler Typ der pleuralen 

Veränderungen; Kalzifikation der 

Pleura und des Diaphragmas

8 PB Parenchymband Parietaler und viszeraler Typ 

pleuraler Veränderungen, intralo-

buläre Verdichtungen

9 FP Fettsaum Keine

10 TD „Tree in bud“ Ausgedehnte Erkrankung,

differenzialdiagnostische 

Überlegungen müssen erwähnt 

werden

11 – – –

12 – – –

Die CT-Querschnitte wurden von einem internationalen Panel ausgewählt und auf Intra- und Interreader-
variabilität überprüft. Sie liegen als Filmkopie und CD-Rom vor. Jedem Bild auf der CD-ROM ist eine erklärende
Zeichnung von H. Itoh, Japan, angefügt (Originaltext zur Beschreibung der einzelnen CT-Filmausschnitte auf
der CD-ROM in Englisch).
I Parenchym, II Honeycombing, Emphysem und Symbole, III pleurale Veränderungen,
IV verschiedene Befunde und weitere Symbole.

„Ist der gesamte Film ohne Befund?“
Wenn „Ja“,kann der Vorgang abgeschlos-
sen werden,evtl.mit ergänzenden Bemer-
kungen und differenzialdiagnostischen
Überlegungen; wenn „Nein“, ist die Klas-
sifikation Schritt für Schritt durchführen!

Beurteilung der Bildgüte

Die Qualität wird in 4 Stufen eingeteilt:
von 1: keine diagnostische Einbuße bis 4:
unbrauchbar für die Klassifikation/Fra-
gestellung nicht zu beantworten. Einge-
schränkte Schichtzahlen werden in der
Vor- und/oder Nachsorge aus Strahlen-
schutzgründen akzeptiert.Aufgrund der
technischen Weiterentwicklung der Mehr-
zeilengeräte kann zukünftig aber auf Ein-
zelschichten verzichtet werden.Wenn man
sich auf 6 Referenzschichten beschränkt,
sollten diese in Bauchlage angefertigt wer-
den: die 1. in Höhe der Karina als reprodu-
zierbarem Bezugspunkt, 2 oberhalb und
3 unterhalb in gleichmäßigen Abständen,
Schichtdicke 1–2 mm,2 Fenstereinstellun-
gen,insbesondere ein weites Fenster sind

unabdingbar; z. B. C −300 bis −500 HU,
W 2000 HU und C 30–50 HU,W 400 HU.

Kleine, glatt begrenzte,
rundliche Herde

In der Projektionsradiographie wird für
die Bezeichnung der Veränderungen der
Ausdruck „Schatten“ gebraucht,dies wird
der Computertomographie nicht gerecht,
da keine „Schatten“ sondern Gewebever-
änderungen abgebildet werden. Fehlen
(Nein) oder Nachweis (Ja) der kleinen run-
den Herde,wird pauschal beantwortet.Alle
messbaren, gut abgrenzbaren, nodulären
Herde,die nach dem Durchmesser des vor-
herrschenden Herdtyps gekennzeichnet
werden, <1,5 mm, auch mikronodulär: P,
1,5–3 mm (Q), 3–10 mm (R), werden hier
erfasst (rundliche,unscharf begrenzte „wat-
tebauschähnliche“ azinäre/zentrilobuläre
Läsionen wie z.B.bei Reaktionen der exo-
gen allergischen Alveolitis werden als in-
tralobuläre Herde registriert.) Es können
mehrere Herde kodiert werden,z.B.P und
Q oder eine andere Kombination,als nächs-

tes ist dann aber die prädominante Größe
P,Q oder R anzugeben (⊡ Abb.2, 3, 4).

Die Hardcopies sind verkleinert, die
Größenangaben beziehen sich aber auf
das reelle Maß!

Das Ausmaß des Befalls (Streuung)
wird unabhängig von der Größe und
Form für jede Seite, rechts (R) oder links
(L) dokumentiert und einem „Thoraxfeld“
zugeordnet.Auf die anatomische Zuord-
nung zu einem Lobus wurde bewusst ver-
zichtet, um eine gewisse Korrelation zur
Einteilung der ILO-Klassifikation der
Pneumokoniosen, die sich am p.a.-Tho-
raxröntgenbild orientiert, herstellen zu
können [5, 9, 13, 15]. Bei der ILO-Klassifi-
kation wird jede Thoraxseite in 3 gleich
große Felder, die durch Abmessung von
der Lungenspitze bis zur Basis metrisch
ermittelt werden, eingeteilt:

▂ OF: Oberfeld – Bereich oberhalb des
Aortenbogens.

▂ MF: Mittelfeld – vom Aortenbogen
bis zur unteren Pulmonalvene.

▂ UF: Unterfeld – unterhalb der
Pulmonalvene mit Einschluss des
Diaphragmas.

▂ 0: keine definitiv erkennbaren klei-
nen, rundlichen Herde.

▂ 1: gering; kleine, rundliche Herde
sind definitiv nachweisbar, aber nur
vereinzelt, die anatomischen Struk-
turen sind klar abgrenzbar.

▂ 2: mäßig; zahlreiche kleine rundliche
Herde, anatomische Strukturen noch
gut abgrenzbar.

▂ 3: schwer; ausgeprägt, die Herde mas-
kieren die anatomischen Strukturen,
diese sind schwer voneinander abzu-
grenzen.

Das Gesamtausmaß ergibt sich aus der
Summe der Einzelfelder mit einer mögli-
chen Streubreite von 0–18.

Beispiel: R–O–3 L–O–2
M–2 M–1
U–0 U–0 Summe=8

Kleine, unregelmäßig begrenzte
und/oder lineare Verdichtungen

Fehlen (Nein) oder Nachweis (Ja) der klei-
nen unregelmäßigen Verdichtungen wer-
den pauschal beantwortet. Morphologi-



Abb. 2 ▲ Beispiel der Graduierung für rundliche, scharf begrenzte Herde, Herde der Kategorie P und
Q, Q überwiegt; Streuung im Oberfeld R: 3, L: 2, im Mittelfeld R: 2, L: 1, im Unterfeld R und L: 1; dies
ergibt einen Grad der Gesamtstreuung von 10 bei einer theoretischen Streubreite von 0–18. Das glei-
che Vorgehen gilt für die sonstigen Befunde des Befundbogens

Abb. 3 � Zeichen der Parenchymveränderungen bei berufs- und umweltbeding-
ten Erkrankungen. 1 Lobulus (sekundärer Lobulus, 2 Parenchymband, 3 subpleu-
rale, kurvilineare Linie, 4 Honeycombing, 5 Bronchiektasie („Siegelringzeichen“),
6 zentrilobuläre, peribronchovaskuläre Verdickung, 7 zentrilobuläre, bronchio-
läre Dilatation, 8 zentrilobuläre, bronchioläre Dilatation, mit Exsudat o. ä.
(„Tree-in-bud-Phänomen“), 9 Rund- oder Kugelatelektase, 10 noduläre 
Verdickung interlobulärer Septen, 11 zentrilobuläre noduläre Verdichtungen,
rosetten- und clusterförmig, 12 Verdickung der bronchovaskulären Achse im
zentralen Lobulus, 13 subpleurale noduläre Verdickung der Pleura visceralis und
interlobaris („Pseudoplaques“), 14 peribronchovaskuläre noduläre Verdickung,
15 mikronoduläre interstitielle Verdickung, 16/17 zentrilobuläre und alveoläre
Infiltrate

Abb. 4 � Bildbeispiel für
Silikose. a Größe Q Grad 2,
b R und Q, Q überwiegend,
mit Pleuraknötchen
(„Pseudoplaques“):
„Großer Herd“-A (Pfeil)

Freies Thema

| Der Radiologe 5 · 2004506

sches Substrat parenchymaler Verände-
rungen sind:

▂ intralobuläre, nichtseptale Verände-
rungen und

▂ interlobuläre, septale Veränderun-
gen.

Die intralobulären,nichtseptalen Verände-
rungen sind sowohl linear angeordnet als
auch rundlich-fleckig,unscharf zentrilo-
bulär im Azinus.Subpleurale kuvilineare
Linien stellen eine spezifische Verteilung
intralobulärer Kernstrukturen dar.Sie ver-
laufen in einem Abstand von ca. 1 cm pa-
rallel zur Pleura und sind nur wenige mm
dick. Sie werden mit dem Symbol „SC,
subpleural curvilinear lines“ erfasst (im

Kodierungsschema sind die Symbole in
einer eigenen Spalte an der Seite angeord-
net; ⊡ Abb.1).Parenchymale Bänder sind
lineare Verdichtungen, in der Regel nar-
bige Residuen einer pleuropulmonalen
entzündlichen Reaktion. Sie sind länger
als 2 cm und finden sich in der Lungenpe-
ripherie, in der Regel mit Kontakt zur
Pleura. Ist der pleurale Kontakt bildtech-
nisch nicht erfasst,spricht man von trans-
lobulären Bändern.Sie werden unter den
pleuralen Befunden kodiert und mit dem
Symbol „PB,parenchymal band“ angege-
ben (⊡ Abb.3, 5, 6, 7, 9).

Sind beide Entitäten, intra- und inter-
lobuläre Veränderungen,vorhanden,muss
der überwiegende Typ markiert werden.
Das Ausmaß des Befalls wird dann für

rechts (R) und links (L) und für jedes Feld
(OF, MF und UF, s. rundliche Herde) be-
richtet:

▂ 0: keine definitiv erkennbaren unre-
gelmäßig begrenzten und/oder line-
are Verdichtungen.

▂ 1: gering; Veränderungen sind defini-
tiv nachweisbar, aber nur vereinzelt,
die anatomischen Strukturen sind
klar abgrenzbar.

▂ 2: mäßig; zahlreiche Veränderungen,
anatomische Strukturen noch gut ab-
grenzbar.

▂ 3: schwer; ausgeprägt, die Verände-
rungen maskieren die anatomischen
Strukturen, diese sind schwer von-
einander abzugrenzen.
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Das Gesamtausmaß ergibt sich aus der
Summe der Einzelfelder mit einer mögli-
chen Streubreite von 0–18.

Beispiel: R–O–0 L– O–0
M–2 M–1
U–2 U–2 Summe=7

Weitere parenchymale Veränderungen

Inhomogene Strahlenabsorption
Eine inhomogene Strahlenabsorption
wird als fehlend (Nein) oder vorhanden
(Ja) angegeben. Absorptionsunterschie-
de können bei Perfusionsstörungen („mo-
saic perfusion, MP“) und bei milchglas-
ähnlichen Veränderungen („ground
glass“) nachgewiesen werden.Das Mosa-
ikmuster wird als Symbol „MP“ erfasst,
wenn milchglasähnliche Veränderungen
erkennbar sind, dann müssen eine Gra-
duierung mit Seiten- und Feldzuordnung
und eine Gesamteinschätzung nach oben
genanntem Muster erfolgen (⊡ Abb.6):

▂ 1: fokal,
▂ 2: fleckig (patchy),
▂ 3: diffus.

Wird das Mosaikmuster eindeutig durch
„air trapping“ oder Gefäßverschlüsse ver-
ursacht,darf nur das Symbol „MP“ ange-
geben werden.

Honeycombing mit honigwabenähn-
licher Destruktion des Parenchyms
Fehlen (Nein) oder Nachweis (Ja) der Ver-
änderung werden pauschal beantwortet.
Honeycombing kann ohne und mit „ground
glass“ auftreten. Unregelmäßig begrenzte
Verschattungen innerhalb des Honeycom-
bings werden nicht separat klassifiziert.Die
Angaben zum Ausmaß der Erkrankung er-
folgt für jede Seite und jedes Feld getrennt
(⊡ Abb.7):

▂ 1: gering; im subpleuralen Raum
(Lungenmantel) bis zu 10 mm Ab-
stand von der Pleura.

▂ 2: mäßig; im subpleuralen Raum
(Lungenmantel) >10 bis ca. 30 mm
Abstand von der Pleura.

▂ 3: schwer; >30 mm Abstand von der
Pleura bis zur gesamten Schnittfläche.

Abb. 5 � Bildbeispiel für
viszerale (weißer Pfeil)
und parietale (graue
Pfeile) pleurale Verände-
rungen mit zentraler
Verkalkung und mit
Parenchymbändern
(Pfeilspitzen).
(Zeichnung H. Itoh)

Abb. 6 ▲ Bildbeispiel für milchglasähnliche Verschattungen („ground glass“) Grad 2. Zeichnung
von H. Itoh, Ground-glass-Verdichtungen schraffiert. Als weiterer Befund Honeycombing
Grad 2=10–30 mm Abstand von der Pleurakontur (gestrichelte Linie und Pfeile).
Verdickter Interlobärspalt (Pfeilspitze) Grad 1 fokal, Grad 2 fleckig (patchy), Grad 3 diffus
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Emphysem (unabhängig vom Typ)
Fehlen (Nein) oder Nachweis (Ja) eines
Emphysems werden pauschal beantwor-
tet. Die Angaben zum Ausmaß der Er-
krankung erfolgen für jede Seite und jedes
Feld getrennt:

▂ 1: gering; bis zu 15% der Schnitt-
flächen eines Feldes,

▂ 2: mäßig; 15–30% der Schnittflächen
eines Feldes,

▂ 3: schwer; >30% der Schnittflächen
eines Feldes.

Aussagen zum Emphysemtyp,z.B.azinär,
panlobulär, subpleural oder narbig kön-
nen unter „ergänzende Befunde“ und Bul-
lae als Symbol „BU“ registriert werden.

Das Gesamtausmaß aus den Angaben
für jede Seite und jedes Feld muss für
ground glass,Honeycombing und Emphy-
sem als Summation nach dem oben ge-
nannten Schema (s. rundliche und linea-
re Herde) angegeben werden.

Abb. 7a–c ▲ Bildbeispiel für Honeycombing Grad 1–3 (neben dem Honeycombing zentrilobuläre,
flaue Verdichtungen als Hinweis auf azinäre Veränderungen). a Grad 1, b Grad 2, c Grad 3.
Die Angaben zum Ausmaß der Erkrankung erfolgen für jede Seite und jedes Feld getrennt:
Grad 1 gering, im subpleuralen Raum (Lungenmantel) bis zu 10 mm Abstand von der Pleura,
Grad 2 mäßig, im subpleuralen Raum (Lungenmantel) >10 bis ca. 30 mm Abstand von der Pleura,
Grad 3 schwer, >30 mm Abstand von der Pleura bis zur gesamten Schnittfläche

Abb. 8 � Einteilung „große Herde“, Herde >1 cm
aus Ober- (OF), Mittel- (MF) und Unterfeld (UF) von
beiden Seiten auf Karinaebene der rechten Fläche
der Quadranten zuordnen (Beispiel: schwarze 
Pfeilspitze). A Ein oder mehrere Herde, von denen
jeder größer als 1 cm ist, aber als einzelner Herde
oder in der Summe 1/4 der Fläche (Quadrant) der
rechten Seite des CT-Schnitts in Höhe der Karina
nicht überschreitet (s. Zeichnung); B ein oder
mehrere Herde größer als „A“, die aber einzeln
oder in der Summe 1/2 der Fläche (2 Quadranten)
der rechten Seite des CT-Schnitts in Höhe der 
Karina nicht überschreiten; C ein oder mehrere
Herde, die einzeln oder in der Summe 1/2 der 
Fläche (>2 Quadranten) der rechten Seite des 
T-Schnitts in Höhe der Karina überschreiten
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Große Herde

Fehlen (Nein) oder Nachweis (Ja) großer
Herde werden pauschal beantwortet. So-
wohl pneumokoniotische als auch nicht-
pneumokoniotische Herde mit einem
Durchmesser >1 cm werden kodiert.Ein-
deutige Rundatelektasen („RA“) mit Ver-
bindung zur Pleura fallen unter den vis-
zeralen Typ der Pleuraverdickung, kom-
biniert mit dem Symbol „RA“, sie werden
nicht als große Herde kodiert.

Die Ausmessung erfolgt in 2 senk-
recht zueinander stehenden Achsen, so-
bald die größte Längsausdehnung 1 cm
überschreitet.Entsprechend der ILO-Klas-
sifikation werden die Größen A, B und C
angegeben. Die Gesamtausdehnung bei
mehreren großen Herde entspricht der
Summe aller Herde,d.h.beider Seiten und
aller Felder. Ergänzend kann die Angabe
von Symbolen erforderlich sein, z. B. bei
Verdacht auf ein Karzinom „CA“:

▂ A: Ein oder mehrere Herde, von de-
nen jeder größer als 1 cm ist, aber als
einzelner Herde oder in der Summe
1/4 der rechten Fläche (Quadrant)
des CT-Schnitts in Höhe der Karina
nicht überschreitet (s. Zeichnung).

▂ B: Ein oder mehrere Herde größer als
„A“, die aber einzeln oder in der
Summe 1/2 der rechten Fläche 
(2 Quadranten) des CT-Schnitts in
Höhe der Karina nicht überschreiten.

▂ C: Ein oder mehrere Herde, die ein-
zeln oder in der Summe 1/2 der rech-
ten Fläche (>2 Quadranten) des CT-
Schnitts in Höhe der Karina über-
schreiten (⊡ Abb. 4b, 8).

Dominanz der parenchymalen 
Veränderungen

Entsprechend dem vorgehend ermittel-
ten Score ist der dominante Befund an-
zugeben:

▂ RS (rundliche, glatt begrenzte kleine
Herde),

▂ IR (unregelmäßig begrenzte, lineare
und rundliche intra- und interlobu-
läre Herde),

▂ GG („ground glass“, milchglasähnli-
che Eintrübungen),

▂ HC (Honeycombing),
▂ EM (Emphysem, unabhängig vom

Typ),
▂ GS (große Herde, sowohl pneumoko-

niotische als auch nichtpneumoko-
niotische).

Sind 2 oder mehrere Veränderungen in
gleicher Stärke vorhanden, müssen alle
angegeben und kommentiert werden.

Pleurale Veränderungen

Zwei Gruppen werden unterschieden: der
parietale und der viszerale Typ und mit „vor-
handen“ oder „nicht vorhanden“ kodiert.

Abb. 9a, b � Zeichen der Pleuraveränderungen bei
arbeits- und umweltbedingten Erkrankungen (a),
Aufbau der Thoraxwand (b). 1–3 Hyaline Plaques
(parietaler Typ): 1 und 2 tafelbergähnlich,
3 Entwicklung in den Interkostalraum;
4 sog. aktivierte Plaque, diskrete Fibrose im 
subpleuralen Parenchym (viszeraler Typ); 5 flache
Plaque der Pleura parietalis; 6 diffuse Pleuraver-
dickung der Pleura visceralis, zunehmende 
Verschwartung des Pleuraspalts mit Parenchym-
bändern („Hyalinosis complicata“)

Abb. 10 � Bildbeispiel für
einen parietalen Pleura-
plaque (a) (ohne subpleu-
rale Parenchymfibrose)
und viszeralen Pleura-
plaque (b) (mit supbpleu-
raler Fibrose, kleine Pfeile).
a Parietaler Typ (offener
Pfeil), b viszeraler Typ
(schwarzer Pfeil)
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Unter „parietaler Typ“ fallen die typi-
schen tafelbergähnlichen Plaques eben-
so wie die flachen, teils spindelförmigen
Verdickungen ohne subpleurale Fibrose.
Eine untere definierte Größe gibt es nicht,
wenn eine Verdickung die bildtechnischen
Voraussetzungen einer pleuralen Verände-
rung erfüllt, muss sie kodiert werden.

Der „viszerale Typ“, häufig als „diffuse
pleurale Verdickung“ beschrieben,ist eine
Veränderung der viszeralen Pleura und in
der Regel mit einer subpleuralen Fibrose
verknüpft (⊡ Abb.9 und 10).Daher müssen
bei Kodierung dieses Typs weitere Anga-
ben zu kleinen Herde und/oder Symbo-
len wie „PB“ (Parenchymbänder) oder
„RA“ (Rundatelektase) gemacht werden.

Veränderungen der mediastinalen
Pleura („M“),am Diaphragma („D“) kön-
nen ebenso kodiert werden wie Kalzifi-
kationen und ihre Lokalisation:

▂ W: Wand,
▂ M: Mediastinum,
▂ D: Diaphragma.

Ausdehnung
Alle Veränderungen an der Thoraxwand
und am Mediastinum werden in der Län-
ge entlang der Wand gemessen.Verände-
rungen am Diaphragma werden zwar ko-
diert, in das Längenmaß aber nicht integ-
riert.Aus jedem Feld wird die Schicht mit
der größten Ausdehnung des Befundes
ausgewählt und (virtuell) auf die Zirkum-
ferenz einer Schicht in Höhe der Karina
übertragen (s. Zeichnung). Jede Thorax-
seite wird dabei als idealisierter Kreis ge-
deutet. Die Gesamtausdehnung wird für
jede Seite in Relation zum Umfang von
360° angegeben (⊡ Abb. 11):

▂ 1: bis 90° (1/4 des Umfangs),
▂ 2: >90–180° (1/4–1/2 des Umfangs),
▂ 3: >180° (>1/2 des Umfangs).

Dicke
Der dickste Bereich der parietalen
und/oder viszeralen Veränderungen – un-
abhängig von der Lokalisation – wird zur
Angabe der Dicke ausgewählt:

▂ a: bis 5 mm,
▂ b: >5–10 mm,
▂ c: >10 mm.

Kalzifikationen
Das Fehlen (Nein) oder der Nachweis (Ja)
werden angegeben; falls Kalzifikationen
vorhanden sind,muss die Lokalisation für
Thoraxwand (W), Mediastinum (M)
und/oder Diaphragma (D) kodiert werden.

Symbole

Die Angabe zu den Symbolen ist obligato-
risch, die jeweilige Bedeutung ist so zu
verstehen, als ob ein Zusatz „Verdacht
auf......“ oder „Befund, vereinbar mit....“
vorangestellt sei.Um sie von den Symbo-
len der ILO-Klassifikation zu unterschei-
den, werden Großbuchstaben (Original-
text) verwendet:

▂ 0: None,
▂ AX: coalescence of small pneumoco-

niotic opacities,

Abb. 11 ▲ Einteilung pleuraler Veränderungen. Übertragung der Befunde auf eine Schicht in Höhe
der Karina. Die Gesamtausdehnung wird für jede Seite in Relation zum Umfang von 360° angegeben;
die jeweilige Thoraxseite wird als idealisierter Kreis gedeutet. Eine Schicht in Höhe der Karina, daher
immer reproduzierbar, gilt als Bezugsebene, auf deren Umfang werden die Befunde der am stärks-
ten betroffenen Einzelschicht des jeweiligen Feldes übertragen: 1 bis 90° (1/4 des Umfangs),
2 >90–180° (1/4–1/2 des Umfangs), 3 >180° (>1/2 des Umfangs). Der dickste Bereich der parietalen
und/oder viszeralen Veränderungen – unabhängig von der Lokalisation – wird zur Angabe der Dicke
ausgewählt: a bis 5 mm, b >5–10 mm, c >10 mm
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▂ BE: bronchiectasis; all types, inclu-
ding traction bronchiectasis,

▂ BR: bronchial wall thickening,
▂ BU: bullae, additional information on

emphysema,
▂ CA: lung cancer,
▂ CG: calcified granuloma,
▂ CV: cavity, central necrosis, liquid

and/or air containing,
▂ DI: distortion of intrathoracic 

structures and organs,
▂ DO: dependent opacity,
▂ EF: effusion, free or loculated pleural

fluid,
▂ ES: eggshell calcification of hilar

and/or mediastinal lymph nodes,
▂ FP: fat pad, extrapleural/subcostal

fat,
▂ FR: fractured rib(s),
▂ HI: enlargement of hilar and/or

mediastinal lymph nodes, >1,5–2 cm,
▂ ME: malignant mesothelioma of the

pleura, the pericardium or the peri-
toneum,

▂ MP: mosaic perfusion,
▂ OD: other disease; comments under

„additional findings“,
▂ PB: parenchymal band, due to pleu-

roparenchymal scars, longer >2 cm,
thicker >1 mm,

▂ RA: rounded atelectasis,
▂ SC: subpleural curvilinear lines,
▂ TB: tuberculosis,
▂ TD: tree in bud.

Ergänzende Befunde

Befunde,die im Auswertebogen nicht er-
fasst sind,können frei formuliert werden.
Auch international gebräuchliche Bild-
muster, z. B. „tree in bud“ oder „bran-
ching“ können hier eingefügt bzw. noch-
mals differenzialdiagnostisch diskutiert
(z. B. „tree in bud“ als Symbol „TD“ er-
fasst und differenzialdiagnostisch verbal
bewertet) werden,da das Klassifizierungs-
schema rein deskriptiv angewendet wird.

Zusammenfassende Beurteilung

Abschließend ist eine zusammenfassen-
de Beurteilung erforderlich. Gegebenen-
falls kann eine Stellungnahme erfolgen,
ob und mit welchem Wahrscheinlichkeits-
grad die kodierten pleuropulmonalen Ver-
änderungen mit einer arbeits- oder um-

weltbedingten Schadensursache verein-
bar sind.

Anwendung des 
Klassifikationsschemas
Das vorgestellte CT/HRCT-Kodierungs-
schema ist ein praktikables Instrument
für eine standardisierte,semiquantitative
Beschreibung arbeits- und umweltbeding-
ter Thoraxerkrankungen.Eine Gleichset-
zung der Informationen aus der Projekti-
onsradiographie und der Computertomo-
graphie und damit eine direkte Vergleich-
barkeit der ILO-Klassifikation mit der
CT/HRCT-Kodierung ist nicht möglich.
Die methodischen Unterschiede führen
aufgrund der überlagerungsfreien Abbil-
dung im CT zu Informationen,die im Pro-
jektionsbild nicht im gesamten Ausmaß
zur Abbildung kommen bzw.im Summa-
tionsbild nicht abgegrenzt werden kön-
nen. Wenn das Projektionsbild und das
computertomographische Bild isoliert be-
urteilt werden, kann es daher durchaus
zu unterschiedlichen Aussagen kommen.
Ein Widerspruch würde sich aber durch
die integrierte Befundung und Zusam-
menführung aller Informationen aus den
beiden Verfahren auflösen lassen.

Analog zur ILO-Klassifikation sollte
das CT/HRCT-Kodierungsschema immer
dann benutzt werden, wenn die CT/
HRCT-Untersuchung in der arbeitsmedi-
zinischen Vor- und Nachsorge eingesetzt
wird.Darüber hinaus ist der Einsatz eben-
falls im Bereich der Begutachtung von Be-
rufskrankheiten zu fordern,um eine Ver-
gleichbarkeit zwischen Beurteilern (In-
terreadervariabilität) und im Einzelfall
bei der Verlaufsbeurteilung zu gewähr-
leisten.
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