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Dieser Beitrag ist eine gekiirzte Fassung der
SSK-Stellungnahme Strahlenanwendun-
gen in der Diagnostik und Therapie von
COVID-19, Verabschiedet in der 310. Sitzung
der Strahlenschutzkommission am 09./10. Fe-
bruar 2021. Die ungekiirzte Originalfassung ist
online in deutscher und englischer Sprache ab-
rufbar unter https://www.ssk.de/SharedDocs/
Beratungsergebnisse/2021/2021-02-10_Stgn_
COVID-19.html. An der Abfassung der Stellung-
nahme waren beteiligt: Prof. Dr. Michael-John
Atkinson, Technische UniversitatMunchen, (Vor-
sitzender der Arbeitsgruppe); Prof. Dr. Stefan
Delorme, Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg; Prof. Dr. Claudia Fournier, GSI
Helmholtzzentrum fiir Schwerionenforschung,
Darmstadst; Prof. Dr. Christoph Hoeschen, Otto-
von-Guericke-Universitat Magdeburg; Prof. Dr.
Karl-Heinz Jockel, Universitatsklinikum Essen;
Dipl.-Phys. Jiirgen Kopp, Universitatsklinikum
Augsburg (im Ruhestand); Prof. Dr.Ursula Nestle,
Kliniken Maria Hilf, Monchengladbach.
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Zusammenfassung

Schliisselworter

Problem: Seit dem Auftreten der COVID-19-Pandemie wurde in einigen Verdffentli-
chungen vorgeschlagen, ionisierende Strahlung zur Diagnose einer COVID-19-Infektion
einzusetzen. So soll die Computertomographie (CT) dafiir eingesetzt werden, dass eine
SARS-CoV-2-Infektion schon vor der symptomatischen Phase entdeckt wird.

Ziel der Beratung: Die Strahlenschutzkommission beschloss daher in ihrer 307. Sitzung
am 2./3. Juli 2020 die Einsetzung einer SSK-Arbeitsgruppe, die sich mit den
Strahlenschutzfragen im Zusammenhang mit einer COVID-19-Infektion befassen

soll. Hierbei sollten insbesondere fiir den Strahlenschutz relevante Aspekte beim
Einsatz einer Computertomographie zur Diagnostik einer COVID-19-Erkrankung
erortert werden. Der Beratung dieser Arbeitsgruppe, die ihre Arbeit am 5. Oktober
2020 aufnahm, liegt kein Beratungsauftrag des Bundesministeriums fiir Umwelt,
Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU) zu Grunde, aber Vertreter des BMU und des
Bundesamtes fiir Strahlenschutz begleiteten die Beratung unterstiitzend.
Stellungnahme: Die SSK nimmt wie folgt Stellung: 1. Die Anwendung einer CT bei
asymptomatischen Personen zur Diagnose einer COVID-19-Erkrankung ist auBerhalb
von genehmigten Studien medizinisch nicht gerechtfertigt. 2. GemaR § 83 Abs. 3
Strahlenschutzgesetz erfordert auch eine CT zur Diagnostik und Verlaufskontrolle
einer COVID-19-Pneumonie die vorherige Stellung der rechtfertigenden Indikation
durch einen Arzt oder eine Arztin mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz.
Diesbeziiglich bieten die Empfehlungen der Fachgesellschaften aktuelle Hilfestellung.

Coronaviren - COVID-19 - SARS-CoV-2 - Computertomographie - Strahlenschutz

1 Einleitung

Seit Anfang des Jahres 2020 hat die durch
das Virus SARS-CoV-2 (engl.: ,severe acute
respiratory syndrome coronavirus type-
2") verursachte Pandemie in Medizin und
Gesellschaft tiefe Spuren hinterlassen.
Einige der vielen Reaktionen auf die Be-
drohung der durch das Virus verursachten
Erkrankung COVID-19 (engl.: ,coronavi-
rus disease-2019") betreffen mittelbar
oder unmittelbar Belange des Strahlen-
schutzes. So gibt es widerspriichliche
Anregungen aus dem medizinisch-wis-
senschaftlich-technischen Bereich zum
Einsatz von ionisierender Strahlung (pri-
mar der Computertomographie [CT]) bei

der Diagnostik einer SARS-CoV-2-Infektion
und der Verlaufskontrolle fiir eine COVID-
19-Erkrankung. Andere aktuelle Vorschla-
ge beziehen sich auf eine Strahlentherapie
der Lunge zur Behandlung von COVID-
19-Pneumonien mit schwerem Verlauf.
Aufgrund der Vielzahl der potenziell be-
troffenen Individuen und der damit ver-
bundenen Gréenordnung des Einsatzes
ionisierender Strahlen in diesem Zusam-
menhang halt die Strahlenschutzkommis-
sion (SSK) eine Stellungnahme zu diesen
beiden Anwendungsbereichen aus Sicht
des Strahlenschutzes fiir erforderlich. Aus
einer Sichtung der vorldufigen Evidenz
sollen daher hier die Vor- und Nachteile
der Anwendungsmdglichkeiten von Strah-
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lung in der Diagnostik und Therapie ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-
Erkrankung herausgearbeitet und Empfeh-
lungen zum sicheren Einsatz daraus abge-
leitet werden. Mit Hinblick auf die Leser-
schaft dieser Zeitschrift beschrankt sich die
vorliegende, gekiirzte Fassung der Stel-
lungnahme allein auf die diagnostische
Strahlenanwendung, gibt sie aber im Ub-
rigen unverandert wieder.

2 Stellungnahme der SSK (gekiirzt)

Die SSK nimmt wie folgt Stellung:

- Die Anwendung einer CT bei asymp-
tomatischen Personen' zur Diagnose
einer COVID-19-Erkrankung ist au-
Berhalb von genehmigten Studien
medizinisch nicht gerechtfertigt.

- GemaR § 83 Abs. 3 Strahlenschutz-
gesetz [1] erfordert auch eine CT zur

Abkiirzungen

ACE2-Rezeptor +Angiotensin-Converting
Enzyme 2"-Rezeptor

ACR American College of Radiolo-
9y

CovID-19 ,Corona Virus Disease-19"

@) Computertomographie

CTDlIvol Volumen-CT-Dosisindikator

DRG Deutsche Réntgengesell-
schaft

Ki Kinstliche Intelligenz

LDCT Low-Dose-CT

LDRT ,Low dose radiation therapy”

NHS National Health Service

NPV ,Negative predictive value’,
negativer Vorhersagewert

PPV ,Positive predictive value”,
positiver Vorhersagewert

RCR The Royal College of
Radiologists

RNA ,Ribonucleic acid”, Ribonukle-
insdure

RT-PCR 4Reverse transcriptase-

polymerase chain reaction”,
Reverse-Transkriptase-
Polymerase-Kettenreaktion
,Severe acute respiratory
syndrome coronavirus type 2“
WHO World Health Organization,
Weltgesundheitsorganisation

SARS-CoV-2

! In dieser Stellungnahme wird der Begriff
»asymptomatisch”fiireine SARS-CoV-2-Infektion
ohne Krankheitszeichen angewendet. Der Be-
griff ,asymptomatisch” wird hier nichtim Sinne
der Begriffsbestimmung nach § 5 Abs. 16
des StrlSchG verwendet, auf3er in Abschn. 4
+Rechtliche Rahmenbedingungen”.
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Diagnostik und Verlaufskontrolle einer
COVID-19-Pneumonie die vorherige
Stellung der rechtfertigenden Indika-
tion durch einen Arzt oder eine Arztin
mit der erforderlichen Fachkunde im
Strahlenschutz. Diesbeziiglich bieten
die Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten aktuelle Hilfestellung.

— Bei jeder Strahlenanwendung an
COVID-19-Erkrankten sind zusatzlich
zum Strahlenschutz ausreichende
MaBnahmen zum Infektionsschutz
des Personals zu ergreifen sowie
Ressourcen fiir die medizinische Strah-
lenanwendung beziiglich anderer
Indikationen, z.B. Diagnostik ande-
rer schwerer Erkrankungen sowie
Krebstherapien, zu gewahrleisten.

3 Wissenschaftliche Begriindung
(gekiirzt)

3.1 Coronavirus-Pandemien

Coronaviren stellen eine grofe Familie
weit verbreiteter RNA-Viren dar, die vor-
wiegend die Epithelien des Magen-Darm-
und Atemwegstrakts infizieren konnen.
Jede Coronavirus-Spezies zeigt eine Affi-
nitdt zu einem bestimmten Saugetierwirt,
beispielweise zu Hunden, Fledermdusen
oder Schweinen. Die inhdrente Mutabili-
tat des viralen Genoms macht das Virus
jedoch auch sehr anpassungsfahig an
neue Wirtspezies. Die genetische Varia-
bilitdt und die schnelle Entwicklung von
mutierten Coronavirus-Stdmmen sind fiir
das Uberleben des Virus vorteilhaft; dies
spielt eine Rolle bei der bereits aktiven
(intrinsischen) und der durch Infektion
oder Impfung ausgel6sten Immunabwehr
des Wirts. Kiirzlich wurden mutierte Vari-
anten des SARS-CoV-2-Virus mit erhdhter
Ubertragungsrate bestatigt [2].

Der enge Kontakt des Menschen mit
domestizierten und wilden Tieren, die Co-
ronaviren tragen, hat zu einer Reihe von
Infektionen mit Viren tierischen Ursprungs
gefiihrt. Coronaviren, die von tierischen
Wirten auf Menschen (ibergegangen wa-
ren, haben in den letzten Jahren zu zwei
Epidemien mit anhaltenden Infektionen
in lokalisierten humanen Populationen
gefiihrt. Die erste Epidemie fiihrte 2002
zu SARS (engl.: ,severe acute respiratory
syndrome”) mit tber 8000 Todesféllen in

26 Landern [3]. Hierbei wird angenom-
men, dass die Infektion des Menschen
Uiber einen Fleckenmusang erfolgte, der
mit einem Coronavirus der Fledermaus
infiziert war. Die zweite Coronavirus-Epi-
demie, die zu MERS (engl.: ,Middle East
respiratory syndrome”) fiihrte, trat 2004
auf, wobei Kamele als wahrscheinlicher
Ubertriger zwischen Fledermiusen und
Menschen identifiziert wurden. In die-
sem Fall blieb die Infektion durch ihre
geographische Lage auf die arabische
Halbinsel beschrankt, und es wurden
weniger als 3000 Todesfdlle gemeldet
[4]. Obwohl SARS verschwunden zu sein
scheint, ist das MERS-Virus gelegentlich in
der Golfregion wiederaufgetaucht. Es wur-
de vorhergesagt, dass die zunehmende
Globalisierung weitere Krankheitsausbrii-
che durch Infektionen mit Coronaviren
begiinstigen wird, was sich nunmehr mit
dem COVID-19-Ausbruch bestétigt hat [5].

Obwohl der Zwischenwirt der aktuel-
len COVID-19-Pandemie bisher nicht sicher
ausgemacht werden konnte, ist ein er-
neuter Ursprung bei Fledermdusen wahr-
scheinlich. SARS-CoV-2 hat sich bei der Be-
siedlung der Atemwege als duBerst effizi-
enterwiesen undist miteinersignifikanten
Morbiditat verbunden. Die aktuelle pande-
mische Erkrankung COVID-19 manifestiert
sich hdufig mit einer Entziindung der obe-
ren Atemwege mit trockenem Husten und
Fieber sowie anderen, z.B. neurologischen
Symptomen (Verlust des Geschmacks-und
Geruchssinns). Neben leichteren Verldufen
kommen auch schwere Verldufe mit inter-
stitieller Pneumonie vor. Die Ansteckungs-
gefahr beginnt bereits etwa zwei Tage
vor Symptombeginn. Ein Teil der Patienten
und Patientinnen erkrankt schwerund wird
intensiv- und/oder beatmungspflichtig. In
schwereren Féllen verlduft die Erkrankung
typischerweise in mehreren Phasen, wobei
sich die Symptomatik des oberen Atem-
trakts voriibergehend bessern kann und
um den siebten bis zehnten Krankheits-
tag Symptome der Pneumonie auftreten
konnen, mit dem Leitsymptom der Atem-
not. Darliber hinaus hat sich gezeigt, dass
COVID-19 nicht nur eine Atemwegs- und
Lungenerkrankung ist, sondern u.a. auch
das zentrale Nerven- und kardiovaskula-
re System, den Gastrointestinaltrakt und
die BlutgefdBe betreffen kann. Insbeson-
dere schwere, tddliche Verldufe zeigen oft



Lymphopenie, Thrombosen in terminalen
GefaBen, Myokarditis und eine inaddquate
Immunreaktion mit einem Zytokinsturm
und einer GiberschieBenden Entziindungs-
reaktion in einer Vielzahl von Organen
[6-8].

Die Epidemie wurde am 11. Marz
2020 von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) als Pandemie eingestuft. Die
hohe Infektionsrate hat die Gesundheits-
systeme in vielen Landern Uberfordert.
Die WHO meldete im Rahmen der COVID-
19-Pandemie bis Anfang Februar 2021
weltweit kumulativ 106 Mio. Félle und
2,3 Mio. Todesfalle. Aktuelle Zahlen so-
wie der Verlauf der Pandemie sind auf
der Internetseite der WHO unter ,https://
covid19.who.int” [9] zu finden.

In Deutschland wurden bis Anfang Fe-
bruar 2021 ca. 2,3 Mio. Félle und ca. 62.000
Todesfalle registriert. Auch hierzu finden
sich die aktuellen Zahlen und der Verlauf
der Pandemie im Internet auf der Seite:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/
N/Neuartiges_Coronavirus/Fallzahlen.html
[10].

Obwohl erwartet wird, dass Schutz-
maBnahmen und Impfkampagnen die
Auswirkung in den kommenden Monaten
verringern werden, muss berlicksichtigt
werden, dass sich in Zukunft moglicher-
weise therapie- bzw. immunitatsresisten-
te SARS-CoV-2-Varianten entwickeln und
dass langfristig weitere Epidemien mit
anderen Coronaviren ernsthafte Gesund-
heitsrisiken darstellen werden.

3.2 Anwendung strahlenbasierter
bildgebender Verfahren bei COVID-
19-Infektionen

3.2.1 Aktuelle Diagnostik

Derzeitiger Standard der Diagnose COVID-
19 ist die Reverse-Transkriptase-Polyme-
rase-Kettenreaktion (engl.: ,reverse tran-
scription polymerase chain reaction”, RT-
PCR) aus einem Rachenabstrich, der trans-
oral oder transnasal gewonnen wird, um
Virus-RNA nachzuweisen. Die Sensitivitat
dieser Methode hangt u. a. von der Qualitat
des Abstrichs ab, aber auch von der Phase
des Infektionsverlaufs. Wenn die Entziin-
dung der oberen Atemwege abgeklungen
ist, kann die RT-PCR aus dem Rachenab-
strich falsch-negativ ausfallen, obwohl die
Infektion sich zur gleichen Zeit bereits im

unteren Atemtrakt manifestiert hat [6, 7].
Sputum, aus dem sich Virus-RNA isolie-
ren liee, wird von einigen Patienten und
Patientinnen nicht produziert. Bei diesen
ware fiir den Nachweis mittels RT-PCR die
Gewinnung von Bronchialsekret erforder-
lich, d. h. iber eine flexible Bronchoskopie,
eine bronchoalveoldre Lavage oder eine
Absaugung bei intubierten Personen - al-
les MaBnahmen, die nicht nur invasiv sind,
sondern auch mit einem erheblichen Ri-
siko fiir eine Infektion des medizinischen
Personals behaftet sind.

Logistik und laborinterne Ablaufe fiih-
ren dazu, dass die Ergebnisse von RT-PCR-
Tests gewohnlich erstam ndchsten Arbeits-
tag verfligbar sind, oft auch erst nach meh-
reren Tagen. Dies stellt einen schwerwie-
genden Nachteil der Methode dar. Zudem
wird fiir den Fall einer stark steigenden
Zunahme der Krankheitsinzidenz befiirch-
tet, dass Labormaterialien weltweit knapp
werden kdnnten — dies betrifft weniger
Reagenzien als allgemeiner Laborbedarf
wie Pipettiermaterialien, Plastikrohrchen
etc. In der Praxis verzdgert dies Diagnos-
tik- und Behandlungsablaufe, verlangert
die Zeit, in der Dritte angesteckt werden
konnen, und blockiert Kapazitaten im Ge-
sundheitssystem.

Seit dem Herbst 2020 sind SARS-CoV-2-
Antigen-Schnelltests breit verfiigbar. Mit
derartigen Tests konnen Interessierte an
Ort und Stelle getestet werden und ein
Ergebnis liegt innerhalb von 30min vor
[11]. Die diagnostische Genauigkeit ge-
niigt jedoch nicht allen Anspriichen. Die
Aussagekraft hangt davon ab, ob eine Er-
krankung besteht und welche Antigen-
konzentration vorliegt, und nicht zuletzt
ist sie abhangig von der Qualitdt und dem
Zeitpunkt der Probengewinnung. Die Sen-
sitivitat wird mit ca. 90 % und die Spezifitat
wird mit ca. 95% angegeben, allerdings
handelt es sich um Angaben der Hersteller
zur Glite der Tests im Labor, nicht beim
Einsatz in der Praxis. Die Forschergruppe
,Diagnostics Global Health” um das Institut
fiir Tropenmedizin der Universitat Heidel-
berg hat die aktuell verfiigbaren, unabhén-
gigen Studien - teils bereits begutachtet,
teils noch im ,Pre-Print“-Stadium - zur
Sensitivitdt und Spezifitdit kommerzieller
Schnelltests systematisch Gberprift und
auf das Risiko einer systematischen Ver-
zerrung (Bias) hin bewertet. Eine Ubersicht

Uiber die Ergebnisse einschlieBlich Links
zu den Originalpublikationen findet sich
unter: https://diagnosticsglobalhealth.org
[12]. Darin bestatigt sich weitgehend die
von den Herstellern angefiihrte hohe Spe-
zifitat, wahrend die Sensitivitat der Tests
breit streut und teilweise deutlich nied-
riger ausfallt. So liegt die Mehrzahl der
Angaben zwischen 70 und 85 %. Hierbei
ist zu berlicksichtigen, dass Schnelltests
nicht geeignet sind nachzuweisen, dass
eine Person infiziert ist, sondern nur, ob
die getestete Person gerade Viren produ-
ziert und damit infektios ist. Falls bereits
eine Infektion vorliegt, konnen die Getes-
teten auch bei negativem Schnelltest sehr
schnell infektios werden. Schnelltests sind
fiir die Testung asymptomatischer Perso-
nen gedacht und kdnnen z.B. verwendet
werden, um den Zutritt einer positiv getes-
teten Person zu einem gefahrdeten Bereich
(z.B. einem Pflegeheim) zu verhindern und
eine RT-PCR zu veranlassen.

3.2.2 Rationale? fir den Einsatz der
Computertomographie der Lunge
bei COVID-19-Verdacht

Wahrend die Projektionsradiographie ge-

geniiber pulmonalen Verdanderungen we-

nig sensitiv ist, zeigt die native Computer-
tomographie inklusive der ,Low-dose”-CT

(LDCT) typische Befunde einer beidseiti-

gen, iberwiegend multifokalen interstiti-

ellen Pneumonie bei COVID-19-Erkrankten

[13], die umso starker ausgepragt sind, je

schwerer die Patienten und Patientinnen

klinisch erkrankt sind [14, 15]. Am haufigs-
ten finden sich:

— Milchglasverdichtungen,

- Konsolidierungen,

- ,inverse halo sign”: Milchglasverdich-
tung, umgeben von einer ringférmigen
Konsolidierung,

- verdickte Interlobuldrsepten und

- ,Crazy paving”: eine Kombination aus
Milchglasverdichtung und verdickten
Septen.

Durch standardisierte Befundungskriteri-
en kann die diagnostische Aussagekraft
der CT erhoht werden [16]. Gleichwohl sind
diese Befunde fiir die COVID-19-Pneumo-

2 Rationale: wird in dieser Stellungnahme als
begriindende Uberlegung verstanden
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nie keineswegs spezifisch, sondern werden

auch z.B. bei viralen Pneumonien ande-

rer Ursache nachgewiesen, so z.B. bei der

Grippepneumonie oder der eosinophilen

Pneumonie. Manche Befunde sind fiir ei-

ne COVID-19-Pneumonie weniger typisch,

so z.B. ,Tree-in-Bud“-Phdanomene (feines,
dendritisches Muster, das eine Erkrankung
der terminalen Atemwege anzeigt). Kavi-
tationen oder Pleuraergiisse konnen aber
in spateren Phasen der Erkrankung und
insbesondere bei bakterieller Superinfek-
tion auftreten. Verschliisse pulmonalarte-
rieller Aste infolge spontaner Thrombo-

sen oder Embolien aus einer Quelle im

groBRen vendsen Kreislauf konnen nur mit

der konstrastverstarkten CT nachgewiesen
werden.

Berichten aus der friihen Phase der Pan-
demie zufolge sind pathologische Befun-
de in der Nativ-CT des Thorax haufig, und
zwar auch bei Patienten und Patientinnen
mit nur leichter bis maBiger Symptoma-
tik [17]. Eine Reihe weiterer Publikationen
gibt fiir die CT bei der Identifizierung einer
COVID-19-Erkrankung hohere Sensitivita-
ten an als fiir die RT-PCR. Dies gab Anlass
zur Empfehlung einzelner Autoren und Au-
torinnen, die CT zur Diagnose von COVID-
19 einzusetzen, insbesondere, wenn eine
RT-PCR aufgrund eines zu hohen Bedarfs
nicht verfiigbar oder infolge einer Uber-
lastung der Logistik und der Labore die
Wartezeit auf ein Ergebnis unvertretbar
lang ist [18, 19].

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-
2-Pandemie wird eine bildgebende Unter-
suchung mit Hilfe einer Thorax-Computer-
tomographie unter den folgenden Szena-
rien diskutiert:

- bei medizinisch asymptomatischen
Personen ohne bekannten Kontakt
mit an COVID-19-Erkrankten zum
Nachweis einer Infektion mit SARS-
CoV-2 (Friiherkennung),

- bei medizinisch asymptomatischen
Kontaktpersonen von COVID-19-Er-
krankten zum Nachweis einer Infektion
mit SARS-CoV-2,

— bei symptomatischen Patienten und
Patientinnen zur Sicherung der Dia-
gnose COVID-19,

- bei symptomatischen Patienten und
Patientinnen zur Unterstiitzung klini-
scher Entscheidungen. Diese konnen
die Frage der stationdren Aufnahme,
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therapeutischer MalBnahmen oder
einer eventuellen Entlassung aus dem
Krankenhaus betreffen.

3.2.3 Betrachtung der Evidenzlage
Grundsatzlich ist die CT geeignet, Zeichen
einer Erkrankung an COVID-19 und mdg-
licherweise auch einer zundchst asympto-
matischen Infektion mit SARS-CoV-2 nach-
zuweisen. Eine Vielzahl von retrospektiven
Studien widmet sich diesem Thema, ins-
besondere einem Vergleich der Leistungs-
fahigkeit mit der der RT-PCR. So zeigt eine
Metaanalyse von 68 Studien aus verschie-
denen Landern eine gepoolte Sensitivitat
von 94 % fiir die CT (aus einem Bereich
von 47 bis 100%) und 89% fir die RT-
PCR (Bereich: 40 bis 100 %). Die gepoolte
Spezifitat der CT betrug 37 % (Bereich: 25
bis 56 %). Fiir die RT-PCR wurde als Gold-
standard zwar grundsatzlich eine Spezifi-
tdt von 100% angenommen, aber fiir die
Abschétzung von Pradiktionswerten wur-
de ihr ein Wert von 99 % zugewiesen. Die
Pravalenzder Erkrankung streute zwischen
1 und 22,9%. Die limitierte Spezifitdt der
CT in Verbindung mit der schwankenden
Pravalenz unter den untersuchten Perso-
nen erklart, dass der positive Vorhersa-
gewert (PPV) iiber einen breiten Bereich
streute, fiir die CT zwischen 1,5 und 30,7 %.
Fiir die RT-PCR liegt er unter Annahme ei-
ner Spezifitat von 99 % zwischen 43,7 und
96,4 %. Der negative Vorhersagewert (NPV)
betrug sowohl fiir die CT als auch die RT-
PCR mehr als 95 % [20]. Ubereinstimmen-
de Befunde finden sich bei Xu et al. [21].
Die Metaanalyse von Kim et al. [20] ergab
fir die eingeschlossenen deutschen Stu-
dien an selektierten Populationen (Stand
29. Mérz 2020) eine mittlere Pravalenz von
5,7 %. Hieraus ergaben sich geschatzt fiir
die CT ein PPV von 8,3% und ein NPV
von 99 %, und fiir die RT-PCR ein PPV von
84,3% und ein NPV von 99,3 %.

Dabei handelt es sich durchweg um
retrospektive Analysen, deren Interpreta-
tioninsofern schwierig ist, da nicht erkenn-
bar ist, bei welchen Erkrankten und mit
welchem Zweck die CT erfolgte: Erkran-
kungsnachweis bei unklarer Symptoma-
tik im Friihstadium oder wegen Verdachts
auf manifeste COVID-19-Pneumonie bei
schwerer Symptomatik mit oder ohne vor-
liegendem SARS-CoV-2-Nachweis. Ebenso
wenig sind die Pravalenz von COVID-19 im

untersuchten Kollektiv und die jeweilige
Prat-Test-Wahrscheinlichkeit bekannt. Ins-
besondere die Pravalenz hat erheblichen
Einfluss auf den positiven Vorhersagewert
der Untersuchung.

Die Spezifitat der CT ist gering, so-
dass COVID-19-bedingte pulmonale Infil-
trate nicht ausreichend von interstitiel-
len Pneumonien anderer Ursache unter-
schieden werden konnen. Gerade in ei-
ner Grippesaison stellt dies ein erhebliches
Problem dar. AuBerdem berichten spétere
Studien Uber unauffallige CT-Befunde bei
ca. 50% der Erkrankten, insbesondere in
den friihen Krankheitsphasen, so dass die
in vielen Studien berichtete hohe Sensi-
tivitat der CT nicht unwidersprochen ist.
Worin die Ursache fiir die Diskrepanzen
besteht, ist unklar. Mdglicherweise waren
die Indikation zur Durchfiihrung der CT,
die Definition eines Krankheitsverdachts
oder des Schweregrads der Symptomatik
nicht einheitlich.

Eine Readerstudie (medizinisch-diag-
nostische Studie mit einer begrenzten,
festen Anzahl von Befundern) mit drei
Radiologen oder Radiologinnen ergab
zwar, dass diese mit einer Treffsicher-
heit zwischen 60 und 83% zwischen
einer COVID-19- und einer Nicht-COVID-
19-Pneumonie unterscheiden konnten
[22], aber ob sich die artifiziellen Be-
dingungen einer Readerstudie auf die
Praxis Ubertragen lassen, bleibt unklar.
Dieselbe Forschergruppe berichtet auch,
dass eine erganzende Unterstiitzung der
Diagnose mittels eines Deep-Learning-Al-
gorithmus zusatzlich zur Befundung durch
Radiologen oder Radiologinnen die Treff-
sicherheit verbessern konnte [23]. Somit
konnen auch Verfahren der kiinstlichen
Intelligenz (KI) zu einer Unterstiitzung und
Verbesserung der Diagnostik beitragen,
aber die Auswirkungen ihres Einsatzes
auf das Problem der eingeschrankten
Spezifitdt der Lungen-CT sind gering.

3.2.4 Abwdgung der Indikationen
zur CT der Lunge

Bei Patienten und Patientinnen mit drin-
gendem Verdacht auf eine COVID-19-
Pneumonie unterliegt wie bei anderen
Pneumonien die Durchfiihrung einer CT
der rechtfertigenden Indikation durch
einen Arzt oder eine Arztin mit der erfor-
derlichen Fachkunde im Strahlenschutz.



Tab.1 Gegeniiberstellung der Empfehlungen der WHO[ ]und der Stellungnahme der SSKzur CT-Diagnostik bei einer COVID-19-Erkrankung
WHO SSK
Personenkreis Zweck der bildge- Empfehlung der WHO Stellungnahme der SSK fiir
benden Diagnostik Deutschland
R1 Kontaktpersonen von Nachweis der SARS- Nicht empfohlen Aus fachlicher Sicht der SSK
COVID-19-Erkrankten ohne | CoV-2-Infektion nicht empfohlen und wegen
Symptome fehlender rechtfertigender
Indikation nicht zulassig
R2.1 | Symptomatisch Erkrankte Nachweis von COVID- | Nicht empfohlen, wenn Ergebnis der RT-PCR in vertret- | Aus fachlicher Sicht der SSK
mit Verdacht auf COVID-19 | 19 barer Zeit verfiigbar ist nicht empfohlen und wegen
fehlender rechtfertigender
Indikation nicht zulassig
R2.2 | Symptomatisch Erkrankte Nachweis von COVID- | Empfohlen, wenn (1) RT-PCR nicht verfiigbar ist, (2) ihr | Nur nach individueller
mit Verdacht auf COVID-19 | 19 Ergebnis erst nach unvertretbar langer Zeit verfiigbar rechtfertigender Indikati-
ist, oder (3) die RT-PCR Ergebnisse initial negativ waren, | on
aber ein starker klinischer Verdacht fortbesteht
R3 Ambulante Patienten/ Entscheidung tiber Empfohlen zusétzlich zur klinischen und laborchemi- Nur nach individueller
Patientinnen mit vermute- | stationdre Aufnahme | schen Diagnostik rechtfertigender Indikati-
ter oder gesicherter COVID- on
19 und leichten Sympto-
men
R4 Ambulante Patienten/ Entscheidung liber Empfohlen zusétzlich zur klinischen und laborchemi- Nur nach individueller
Patientinnen mit vermute- | stationdre Aufnah- schen Diagnostik rechtfertigender Indikati-
ter oder gesicherter COVID- | me auf entweder on
19 und méaBigen bis schwe- | Normal- oder Inten-
ren Symptomen sivstation
R5 Stationdre Patienten/ Unterstlitzung von Empfohlen zusétzlich zur klinischen und laborchemi- Nur nach individueller
Patientinnen mit vermute- | Entscheidungenzum | schen Diagnostik rechtfertigender Indikati-
ter oder gesicherter COVID- | therapeutischen on
19 und méBigen bis schwe- | Vorgehen
ren Symptomen
R6 Stationdre Patienten/ Entscheidung tiber Nicht empfohlen Nur nach individueller
Patientinnen mit COVID- die Entlassung rechtfertigender Indikati-
19, deren Symptome in on
Riickbildung sind

Voraussetzungist, dass das Ergebnis der CT
klinische Entscheidungen beeinflusst und
damit der Nutzen das Risiko tiberwiegt. Ein
Einsatz der CT bei medizinisch asympto-
matischen Personen, auch wenn sie einen
Kontakt mit einem Infizierten hatten,
ist nach deutschem Strahlenschutzrecht
nicht zuldssig und wird von der SSK auch
als nicht gerechtfertigt angesehen: weder
zur Abklarung des Verdachts auf COVID-
19 noch in Erganzung zur oder anstelle
der RT-PCR.

Die WHO publizierte am 11. Juni 2020
Empfehlungen zur Thoraxbildgebung bei
COVID-19 [24], die vor dem Hintergrund
der epidemiologischen Lage im ersten
Halbjahr 2020 erarbeitet wurden. Zu die-
sem Zeitpunkt war das Wissen iiber die
Ubertragungswege und Dynamik der
Pandemie noch begrenzt. Zudem stell-
te gerade wahrend ihrer Anfangsphase
die Knappheit von sowohl persénlicher
Schutzausriistung als auch Testkapazita-

ten ein ernstes Problem dar, das internatio-
nal verschieden ausgepragt war. Seither
ist vieles hinsichtlich der Ubertragung
klarer geworden (z.B. Uberdispersion?,
Superspreading-Ereignisse, Ubertragung
Uber Aerosole), und die Versorgung mit
Atemschutz sowie die verfligbaren Test-
kapazitdten haben sich zumindest in
Deutschland groBtenteils stabilisiert. In
B Tab. 1 wird abgewogen, inwieweit die
wichtigsten Empfehlungen der WHO nach
aktuellem Kenntnisstand und unter den in
Deutschland herrschenden Bedingungen
anwendbar sind.

Die WHO stellt ihren Empfehlungen zu-
satzliche Erlauterungen an die Seite, in de-

3 Uberdispersion: Uberdispersion beschreibt
das Phdanomen einer hohen Individuen-spezi-
fischen Variation in der Verteilung der Anzahl
der Sekundariibertragungen, die zu ,Superver-
breitungsereignissen” (Superspreading) fiihren
kann.

nen v.a. der Personenkreis prazisiert wird,
der von der bildgebenden Diagnostik pro-
fitieren konnte. Nach Auffassung der SSK
konnen die WHO-Empfehlungen zwar als
Hinweise dahingehend verstanden wer-
den, bei welchen Patienten und Patien-
tinnen unter welchen Fragestellungen ei-
ne bildgebende Diagnostik grundsatzlich
sinnvoll sein kann. Sie sind jedoch nur als
NVorschlage” zu verstehen. In jedem Fall
bedarf es der individuellen, rechtfertigen-
den Indikation durch den fachkundigen
Arzt oder die fachkundige Arztin, einer
Abwagung des Nutzens und des Risikos
sowie einer Priifung, ob die erwartete In-
formation aus der Untersuchung fiir eine
anstehende Entscheidung notwendig ist,
und ob diese Information auch ohne An-
wendung ionisierender Strahlung gewon-
nen werden kann.

Ein Nachweis COVID-19-typischer pul-
monaler Veranderungen bei einer Sympto-
matik allein der oberen Atemwege bedingt
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nach den derzeit geltenden Empfehlun-
gen keine anderen Maf3nahmen als die-
jenigen, die ohne CT-Befund empfohlen
wiirden: hdusliche Isolation und sympto-
matische Behandlung und Wiederholung
der RT-PCR, falls der erste Test negativ war.
Mit der Verfligbarkeit von Antigen-Schnell-
tests dirften solche Entscheidungen fiir
oder wider therapeutische oder seuchen-
hygienische MaBnahmen noch einfacher
werden. Auch sind derzeit keine Interven-
tionen bekannt, durch die sich im weiteren
Verlauf durch einen CT-Befund eine kli-
nisch manifeste COVID-19-Pneumonie und
schlimmstenfalls ein schwerer Krankheits-
verlauf abwenden oder abmildern lieBen.

Die Fleishner-Society* gibt Empfeh-
lungen zum Einsatz der CT fiir drei
Szenarien, unter Beriicksichtigung der
Verfiigbarkeit von RT-PCR-Tests, von An-
tigen-Schnelltests sowie der Pra-Test-
Wahrscheinlichkeit einer Infektion. Diese
Wahrscheinlichkeit ist bei sporadischem
Kontakt zu einer infizierten Person als
niedrig einzustufen, bei einer Exposition
in einer Clustersituation als intermedidr
und bei einer erkrankten Person im Haus-
halt als hoch. Neben der WHO sieht auch
die Fleishner-Society unabhdngig von
Risikofaktoren und Testergebnissen eine
klare Indikation zur CT bei maBiger oder
schwerer Symptomatik sowie einer signifi-
kanten Verschlechterung anfangs leichter
Symptome zur Erhebung eines Ausgangs-
befunds fiir den weiteren Verlauf und zum
Nachweis moglicher anderer Ursachen.
Zu Indikationen bei leichter Symptoma-
tik, z.B. beim Vorhandensein bestimmter
Risikofaktoren oder einer hohen Pra-Test-
Wahrscheinlichkeit, gibt sie keine definiti-
ve Empfehlung; Entscheidungen sind nur
im Einzelfall méglich.

Auch bei Erkrankten mit persistieren-
den Symptomen nach {iberstandener Er-
krankung, insbesondere nach voriiberge-
hender Intensiv- oder Beatmungspflicht,
kann eine CT indiziert sein, um Kompli-

* Die Fleishner Society ist eine internationa-
le, multidisziplindre Fachgesellschaft, die die
Erforschung und Verbesserung der Thorax-
radiologie zum Ziel hat. Ihre Empfehlungen
sind international hoch angesehen und finden
bei diversen Leitlinien zur Thoraxbildgebung
Beriicksichtigung.
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kationen nachzuweisen, die medizinische
MaBnahmen erfordern.
Ubereinstimmend raten sowohl einzel-
ne Wissenschaftler und Wissenschaftlerin-
nen als auch Fachgesellschaften (Ameri-
can College of Radiology, ACR; The Roy-
al College of Radiologists, RCR; deutsche
Rontgengesellschaft, DRG) und nationa-
le und internationale Institutionen (WHO;
Centers for Disease Control and Preven-
tion, CDC) vom Einsatz der CT bei bloRem
Krankheitsverdacht ab [24-31]. Fiir Kin-
der geben die entsprechenden Fachgesell-
schaften (Gesellschaft fiir Padiatrische Ra-
diologie, GPR; European Society of Pedia-
tric Radiology, ESPR) eigenstandige Emp-
fehlungen ab [32]. Der Einsatz réntgen-
diagnostischer Verfahren bei symptoma-
tisch Erkrankten hingegen ist davon un-
bertihrt, sofern sie als Baseline vor einer
befiirchteten klinischen Verschlechterung
oder als Grundlage fiir eine klinische Ent-
scheidung benétigt werden, einschlieB3-
lich der Uber eine stationdre Aufnahme
oder eine ambulante Weiterbehandlung.
Bei schwer Erkrankten gehdren Rontgen-
aufnahmen und CT-Scans der Lunge zur
diagnostischen Routine und werden an-
geordnet, um auf ein klinisches Problem
angemessen reagieren zu kénnen. Von re-
gelmaBigen Rontgenthorax- oder CT-Kon-
trollen ohne konkreten Anlass wird indes
auch beim Intensiv- oder Beatmungspati-
enten Ubereinstimmend abgeraten [31].

3.2.5 Technische Empfehlungen zur
Optimierung der CT-Diagnostik bei

CovID-19

Die CT sollte moglichst in ,Low-dose”-
Technik durchgefiihrt werden. Unter ,Low-
dose”-Computertomographie (LDCT) wird
hierbei eine diagnostische computerto-
mographische Rontgenuntersuchung des
Thorax verstanden, deren Einstellpara-
meter gemal Larke et al. [33] zu einer
durchschnittlichen Organdosis der Lunge
von maximal 4,5mSv und einer durch-
schnittlichen effektiven Dosis von maximal
1,4mSv fiihren. Weiterhin miissen hier ge-
schlechtsspezifische Werte beriicksichtigt
werden. Im Zuge laufender und kiinfti-
ger Weiterentwicklungen der CT-Technik
konnen sich diese Anhaltszahlen durch-
aus noch andern. Da die intrinsischen
Kontraste der Lunge hoch sind, ist eine
LDCT bei normalgewichtigen Personen

moglich, ohne dass diagnostisch wichtige
Information verloren geht. Anzustreben
ist bei schlanken und normal gebauten
Personen ein Volumen-CT-Dosisindika-
tor (CTDIvol) von deutlich unter 3mGy.
Kang et al. konnten zeigen, dass mit mo-
dernen Gerdten und einem fiir niedrige
Dosis optimierten Protokoll entsprechen-
de Aufnahmen mit einem CTDIvol von nur
0,4mGy mdglich sind, gegeniiber einem
CTDIvol von ca. 3,4mGy mit demselben
Gerdt bei Verwendung des Standard-
protokolls [34]. Bei adipdsen oder sehr
muskulésen Personen konnen hdohere
oder Standarddosen unvermeidlich sein
[35]. Um eine Hochregelung der Dosis
zu vermeiden, sollte versucht werden,
bei den zu untersuchenden Personen
die Arme so weit wie mdglich tiber den
Kopf zu lagern, damit die Schulterge-
lenke kranial der Lungenspitzen gelegen
sind und nicht vom Scan erfasst werden.
Der Scan ist bei voller Einatmung streng
auf den Bereich zwischen Lungenspitzen
und Recessus costodiaphragmaticus zu
begrenzen und nicht auf die Oberbauch-
organe auszudehnen, wie beim Routine-
CT des Thorax Ublich. Zusatzliche Aufnah-
men in Exspiration sind nicht indiziert.
Neben dem Topogramm ist nur eine
einzelne, native Spirale erforderlich. Die
Moglichkeiten, die der Spiralscanner zur
Dosissenkung bietet (Pitch, Aufnahme-
spannung, Réhrenstrom), sollten sinnvoll
genutzt werden. Empfohlen wird eine
Schichtdicke von 1mm mit Gberlappen-
der Rekonstruktion. Bei Erkrankten mit
Atemnot, die nicht Uber langere Zeit die
Luft anhalten konnen, sind bei &lteren
Gerdten ggf. eine groBere Schichtdicke
und/oder ein groéBerer Pitch erforderlich,
um die Scanzeit zu begrenzen.

Bei Verdacht auf Thromboembolie der
LungengefdBe ist ein kontrastmittelver-
starktes, einphasiges Lungenembolie-Pro-
tokoll zu verwenden, wie es in den meisten
radiologischen Einrichtungen etabliert ist.
Eine zusatzliche Nativserie oder Aufnahme
in Dual-Energy-Technik mit zwei Rontgen-
rohren ist nicht erforderlich. Da bei dieser
Indikation die Dichteaufldsung im Vorder-
grund steht, sind eine hohere Schichtdicke
(typischerweise 3mm) und eine Rekon-
struktion mit einem Weichteilalgorithmus
zusétzlich zum kantenbetonten Algorith-
mus erforderlich, der fiir das Lungenpa-



renchym angewendet wird. Bei Mehrzei-
lengerdten kdnnen aus dem Rohdatensatz
eines Scans sowohl 1-mm- als auch 3-mm-
Schichten rekonstruiert werden. Falls die-
se Moglichkeit nicht besteht, sollte die Be-
urteilung des Lungenparenchyms anhand
der 3-mm-Schichten erfolgen und kein zu-
satzlicher 1-mm-Scan angefertigt werden.

3.2.6 Nutzen-Risiko-Abwagung zur
CT der Lunge bei COVID-19

Die Risiken der CT sind fiir die einzelne Per-
son vergleichsweise gering. Mit dem Aus-
breitungsgrad der COVID-19-Pandemie ist
jedoch die resultierende Kollektivdosis re-
levant fiir den Strahlenschutz.

Ferner entstehen nicht strahlenbeding-
te Risiken fiir das medizinische Personal
und andere Personen in derselben Insti-
tution. Das Infektionsrisiko fiir das Perso-
nal ist offensichtlich und hangt von der
Schutzausriistung ab und davon, wie nah
die Betreffenden am Patienten oder der
Patientin arbeiten miissen. Das technische
Personal, das z.B. die Patienten und Pati-
entinnen lagert, kann einem Korperkon-
takt nicht ausweichen. Andere Patienten
und Patientinnen sind aufgrund ihrer ei-
genen Erkrankung haufig Risikopersonen,
fir die eine Infektion besonders gefahr-
lich ist. Indirekte Risiken entstehen, indem
die Betriebsabldufe in der CT durch die
Untersuchung (moglicherweise) infizierter
Personen empfindlich gestort werden. So
ist zwischen einzelnen Untersuchungen
(mdglicherweise) infizierter Personen ei-
ne griindliche Desinfektion und Liiftung
erforderlich, was zwangslaufig den Ab-
stand zwischen zwei Untersuchungen er-
hoht und zu Engpassen bei der Kapazitét
fiir CT-Untersuchungen aus anderer Indi-
kation fiihren kann.

CT-Untersuchungen medizinisch asym-
ptomatischer Personen, auch wenn sie
Kontakt mit einer infizierten Person hat-
ten, sind aus fachlicher Sicht derzeit
nicht gerechtfertigt und nach deutschem
Strahlenschutzrecht unzuldssig. Auch bei
einer CT-Untersuchung allein wegen eines
COVID-19-Verdachts steht den genannten
Risiken kein nennenswerter Individual-
oder Kollektivnutzen gegeniiber, solan-
ge die Konsequenzen eines positiven
CT-Befundes nicht (ber die ohnehin
empfohlenen bzw. vom Gesundheitsamt
angeordneten MafRnahmen hinausge-

hen. In Einzelfdllen kann dies zutreffen
[36], woraus sich ggf. eine individuelle
rechtfertigende Indikation ergibt.

An dieser Stelle sei auch kritisch auf
die Mdoglichkeiten des Einsatzes von KI
hingewiesen. In der diagnostischen An-
wendung ionisierender Strahlung miissen
prinzipiell zwei verschiedene KI-Anwen-
dungen unterschieden werden. Zum einen
ist es moglich, mit Hilfe von KI nichtli-
neare Rekonstruktionsverfahren zu opti-
mieren und zu beschleunigen und damit
diagnostisch aussagekraftige CT-Bilder mit
niedrigeren Strahlendosen zu erhalten, als
fir die derzeit verwendeten Rekonstruk-
tionsverfahren erforderlich ist. Dies setzt
jedoch voraus, dass die Algorithmen an-
hand von typischen pathologischen Befun-
den in einer groBen Zahl von Bilddaten-
satzen trainiert worden sind. Unbekannte
Strukturen wiirden sonst z.B. als Rauschen
interpretiert und unterdriickt, oder auch
Ubertrieben oder gdnzlich falsch darge-
stellt. Entsprechende Ansétze fiir speziali-
sierte Rekonstruktionsalgorithmen fiir die
CT bei COVID-19-Erkrankten finden sich
in der Literatur derzeit nicht. Unabhangig
davon ist dieser Einsatz von Kl insofern
problematisch, als es nicht mdglich ist,
sich von der Echtheit der damit erzeug-
ten Bilder zu Uberzeugen, da aufgrund
der vergleichsweise niedrigen Strahlendo-
sisund des damit sehrhohen Rauschanteils
mit konventionellen Rekonstruktionsver-
fahren keine aussagekréftigen Referenzbil-
der berechnet werden kénnen. Der zweite
Anwendungsbereich von Kl ist die Dia-
gnoseunterstilitzung durch automatisierte
Auswertung der bildgebenden Untersu-
chungen. Bereits in Abschn. 3.2.3 wurde
ein entsprechender Ansatz aus der Litera-
tur angefiihrt. Allerdings sind diesbeziig-
lich die Fallzahlen noch zu klein, um einen
derartigen Ansatz zuverldssig bewerten
zu konnen. Grundsétzlich aber kann eine
automatisierte Zweitbefundung mit Hilfe
von Methoden der KI durchaus eine sinn-
volle Unterstiitzung darstellen, insbeson-
dere, wenn eine groBe Zahl von Unter-
suchungen zu bewdltigen ist und wenn
durch den Einsatz von Kl eine geringe-
re Anzahl erfahrener Radiologen und Ra-
diologinnen mit der Befundung betraut
werden missen. Dennoch ist eine kriti-
sche Bewertung von automatisch erzeug-
ten Diagnosen durch erfahrene Radiolo-

gen und Radiologinnen unerldsslich. Eine
ausschlieBlich automatisierte Befundung
wird derzeit nicht empfohlen, zumal die
Anzahl fiir das Training der Algorithmen
zur Verfigung stehender Bilddatensatze
niedrig und das Wissen {iber mdgliche
Besonderheiten der Merkmale der Atem-
wegserkrankungen bei COVID-19-Erkrank-
ten noch begrenzt ist. Sinnvoll wére der
Einsatz von Kl z.B. im Rahmen der Stra-
tifizierung von COVID-19-Erkrankten zur
Vorhersage der Schwere des Krankheits-
verlaufs oder potenziell sinnvoller Behand-
lungsmethoden. Auch eine Kopplung z.B.
mit Methoden der rontgenbasierten Dun-
kelfeldbildgebung [37] wére denkbar. Ent-
sprechende Studien mit einer ausreichen-
den Anzahl an Patienten und Patientin-
nenund angemessener Nachbeobachtung
aufzusetzen odergarabzuschlieBen, istun-
ter den gegenwadrtigen Bedingungen der
Pandemie allerdings unrealistisch.

4 Rechtliche Rahmenbedingungen

Gemal § 83 Abs. 1 StrISchG diirfen ionisie-

rende Strahlung und radioaktive Stoffe am

Menschen (imFolgendenkurz Strahlenan-

wendung am Menschen genannt) nur ...

1. im Rahmen einer medizinischen
Exposition oder

2. zurUntersuchung einer Person in durch
Gesetz vorgesehenen oder zugelas-
senen Féllen oder nach Vorschriften
des allgemeinen Arbeitsschutzes oder
nach Einwanderungsbestimmungen
anderer Staaten (nichtmedizinische
Anwendung) angewendet werden.

Der Begriff medizinische Exposition be-
inhaltet u.a. (vgl. § 2 Abs. 8 StrlSchG) eine
Strahlenanwendung ...

— aneinem Patienten oder einer Patientin
zu dessen bzw. deren medizinischer
oder zahnmedizinischer Untersuchung
oder Behandlung,

- an einer asymptomatischen Person
zur Fritherkennung einer bestimmten
Erkrankung,

- an einer Person zum Zweck der medizi-
nischen Forschung.

Untersuchungen mit Rontgenstrahlung
nach dem Infektionsschutzgesetz [38]
unterfallen nicht dem Begriff der medi-
zinischen Exposition, sondern dem der
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nichtmedizinischen Anwendung (§ 83
Abs. 1 Nr. 2 StrlSchG).

Eine Strahlenanwendung am Men-
schen muss einen hinreichenden Nutzen
erbringen. Bei der Bewertung, ob die
Anwendung einen hinreichenden Nut-
zen erbringt, ist ihr Gesamtpotenzial an
diagnostischem oder therapeutischem
Nutzen, einschlieBlich des unmittelba-
ren gesundheitlichen Nutzens fiir den
Einzelnen und des Nutzens fiir die Ge-
sellschaft, gegen die von der Exposition
moglicherweise verursachte Schadigung
des Einzelnen abzuwdgen (§ 83 Abs. 2
StrlSchQ@).

Grundsétzlich darf eine Strahlenan-
wendung am Menschen gemdll § 83
Abs. 3 StrISchG erst durchgefiihrt wer-
den, nachdem ein Arzt oder eine Arztin
bzw. ein Zahnarzt oder eine Zahndrz-
tin mit der erforderlichen Fachkunde im
Strahlenschutz - auf Basis der oben be-
schriebenen Nutzen-Risiko-Abwdgung -
entschieden hat, dass und auf welche
Weise die Anwendung durchzufiihren ist
(sog. Stellung der rechtfertigenden Indi-
kation). Darlber hinaus hat der/die die
rechtfertigende Indikation stellende Arzt/
Arztin oder Zahnarzt/Zahnirztin gemal
§ 119 Abs. 1 Strahlenschutzverordnung
[39] zu priifen, ob es sich bei der vorgese-
henen Strahlenanwendung am Menschen
um ein anerkanntes Verfahren nach den
Erfordernissen der medizinischen Wis-
senschaften oder um einen Heilversuch
handelt, dessen Durchfiihrung durch den
Arzt oder die Arztin bzw. den Zahnarzt
oder die Zahnarztin jedoch besonders zu
begriinden ist.

Die Pflicht zur Stellung der rechtferti-
genden Indikation gemdal3 § 83 Abs. 3
StrlSchG gilt nicht fiir Untersuchungen mit
Rontgenstrahlung nach dem Infektions-
schutzgesetz und fiir Anwendungen am
Menschen zum Zweck der medizinischen
Forschung nach § 31 Abs. 1 oder § 32
Abs. 1. Eine Anwendung im Rahmen der
medizinischen Forschung bedarf jedoch
einer Genehmigung durch das Bundesamt
fir Strahlenschutz (BfS) bzw. ist dem BfS
vorher schriftlich oder elektronisch anzu-
zeigen.

Das Strahlenschutzgesetz definiert den
Begriff Friiherkennung als Anwendung
von Rontgenstrahlung oder radioaktiven
Stoffen im Rahmen einer medizinischen
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Exposition zur Untersuchung von Per-
sonen, die keine Krankheitssymptome
und keinen konkreten Krankheitsverdacht
aufweisen (sog. asymptomatische Per-
sonen), um eine bestimmte Krankheit
festzustellen (§ 5 Abs. 16 StrlSchG). Dabei
wird unterschieden zwischen einer Friih-
erkennung zur Ermittlung nichtiibertrag-
barer Krankheiten (z.B. Friiherkennung
von Brustkrebs) und einer Friiherkennung
zur Ermittlung lbertragbarer Krankheiten
in Landesteilen oder fiir Bevolkerungs-
gruppen mit {berdurchschnittlicher Er-
krankungshdufigkeit. Letztere Form der
Fritherkennung ist gemaB § 84 Abs. 4
StrlSchG nur zuldssig, wenn die zustandi-
ge oberste Landesgesundheitsbehdrde im
Einvernehmen mit der obersten Strahlen-
schutzbehorde des Landes eine Friiher-
kennungsuntersuchung zur o&ffentlichen
Gesundheitsvorsorge zugelassen hat.

Wie jede Strahlenanwendung am
Menschen unterliegt auch eine Expositi-
on zur Untersuchung oder Behandlung
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Medical applications of ionising radiation for the diagnosis of
coronavirus-associated lung disease. Statement by the German
Commission on Radiological Protection

Issue: Since the start of the global pandemic, a number of publications have suggested
using ionising radiation to diagnose a COVID-19 infection. Some proposals call for
the use of computed tomography (CT) to screen for presymptomatic SARS-CoV-2-
infections.

Intent of the consultation: With these proposals in mind, the German Commission
on Radiological Protection (SSK) agreed during its 307th meeting on 2 and 3 July
2020 to establish a working group aimed at evaluating the use of ionising radiation

in connection with a COVID-19 infection. The working group focussed on radiological
protection aspects with a view to using computed tomography to diagnose COVID-19.
The group started its work on 5 October 2020. Although not commissioned by the
Federal Ministry for the Environment, Nature Conservation and Nuclear Safety (BMU),
representatives of the BMU and the Federal Office for Radiation Protection (BfS) were
involved in the consultations.

Statement: The SSK issues the following statement: 1. The use of CT in asymptomatic
persons to diagnose COVID-19 outside of approved studies is not evidentially justified.
2. Pursuant to Section 83 (3) of the German Radiation Protection Act, a CT scan for the
diagnosis or follow-up of a COVID-19 pneumonia requires the prior justifying indication
from a doctor with the requisite specialist knowledge in radiation protection. To this
end, specialist medical associations provide recommendations based on up-to-date
findings.
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