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Zielsetzung

Diese Leitlinie fasst die Ansichten der Arbeitsgemeinschaft Neuronuklearmedizin der Deutschen
Gesellschaft fur Nuklearmedizin zusammen. Das Ziel dieser Leitlinie ist es, den Arzt bei der
Indikationsstellung, der Durchflhrung, der Interpretation und der Dokumentation der Ergebnisse
einer PET- oder SPECT-Untersuchung mit radioaktiv markierten Aminosauren bei Patienten mit
zerebralen Gliomen zu unterstitzen. Damit soll ein hoher Qualitatsstandard bei der Durchfihrung
dieser Untersuchung erreicht werden, welcher die diagnostische Relevanz dieser Methode in der
praktischen Anwendung erhoht.

Das vorliegende Dokument basiert auf den ,,European Association of Nuclear Medicine Procedure
Guidelines for brain tumour imaging using labelled amino acid analogues”. Einige Abschnitte
dieser Leitlinie wurden direkt aus der EANM-Guideline Ubersetzt, und die Wiedergabe erfolgt mit
Genehmigung des Verlags (1).

. Hintergrundinformationen und Definitionen

Die vermehrte Anreicherung von Aminosauren in Tumorzellen beruht auf einem hohen Bedarf an
Stoffwechselsubstraten und der damit verbundenen Uberexpression von Aminosauretransportern.
Die PET und SPECT mit radioaktiv markierten Aminosduren ermdglichen eine klinisch relevante
Erganzung der konventionellen Diagnostik von zerebralen Gliomen mit der CT und der MRT. Da
die Aufnahme von Aminosauren im normalen Hirngewebe gering ist, kdnnen Tumore im
Gegensatz zur FDG-PET mit einem hohen Tumor/Hirn-Kontrast abgegrenzt werden. Die Spezifitat
der Anreicherung von Aminosduren beim Nachweis zerebraler Gliome ist der FDG-PET Uberlegen,
da die Anreicherung von Aminosauren weniger durch entztindliche Prozesse beeinflusst wird (2).

Die bei der PET am haufigsten verwendete Aminosaure ist [Methyl-11C]-L-Methionin (MET). Dieser
Tracer steht aufgrund der kurzen Halbwertszeit jedoch nur in wenigen spezialisierten Zentren zur
Verflgung. Aus diesem Grunde wurden fluorierte und jodierte Aminosduren entwickelt, die eine
breitere Anwendung ermdglichen. Die klinische Prifung ist zurzeit fir 3-['*)]Jodo-a-Methyl-L-
Tyrosin (IMT) als Tracer fur die SPECT und fur O-(2-["®F]Fluoroethyl)-L-Tyrosin (FET) als PET-Tracer
am weitesten fortgeschritten. Beide Aminosaure-Analoga werden wie MET Uber den System-L-
Aminosduretransporter aufgenommen, im Gegensatz zu MET jedoch nicht in die Proteine
inkorporiert (3-5). Dies hat jedoch keinen wesentlichen Einfluss auf die diagnostische Anwendung
bei Hirntumoren, da die vermehrte Anreicherung in zerebralen Gliomen sowohl fir IMT und FET
als auch far MET auf einem erhdhten Transport beruht. Dieser ist von der
Kontrastmittelanreicherung im CT oder MRT (Stérung der Bluthirnschranke) weitgehend
unabhangig. Neben diesen Radiopharmaka befinden sich eine Reihe weiterer Aminosauretracer
wie z. B. 6-'"®F-fluoro-L-3,4-dihydroxyphenylalanin (FDOPA) bzw. 3-O-methyl-6-'8F-fluoro-L-dopa
(OMFD) in der klinischen Prifung, die im Rahmen dieser Leitlinien nicht bertcksichtigt werden.
MET, IMT und FET zeigen bei der Diagnostik von zerebralen Gliomen dhnliche Ergebnisse, die eine
parallele Behandlung in einer Leitlinie rechtfertigt.

Weder MET, IMT noch FET sind bisher nach Arzneimittelrecht fur die Anwendung am Menschen
zugelassen. Die Anwendung erfolgt entweder im Rahmen klinischer Studien oder bei klinischer
Indikation unter Bezugnahme auf § 2 Abs 1 Satz 3 der Verordnung zur Anderung der AMRad V
vom 22.Dezember 2006, d.h. in Zentren, die die gesetzlichen Voraussetzungen fur die
Herstellung der Tracer erfllen und diese am Ort der Anwendung selbst herstellen. Des Weiteren
kann die Herstellung von MET, IMT und FET nach AMG § 13 Absatz 2b auch durch einen
Arzt/Arztin - ohne Herstellungsgenehmigung erfolgen, soweit die Arzneimittel unter der
unmittelbaren fachlichen Verantwortung des Arztes / der Arztin zum Zwecke der personlichen
Anwendung bei einem bestimmten Patienten hergestellt werden (15. AMG-Novelle,
10. Juli 2009).

Anwendungen

Im Folgenden sind Anwendungsbeispiele von MET-/FET-PET oder IMT-SPECT in Kombination mit
MRT wiedergegeben, wobei es nicht das Ziel dieser Leitlinie ist, den Evidenzgrad einzelner
Indikationen aufzuzeigen:

A. Bestimmung eines optimalen Biopsieortes

Die stereotaktische Biopsie ist bei primar nicht resektablen Tumoren oder bei diagnostischer
Unsicherheit eine notwendige Voraussetzung fir die histopathologische Klassifizierung von
zerebralen Gliomen. Aufgrund der Heterogenitat dieser Tumore kann es schwierig sein, auf
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der Basis von kontrastmittelunterstitzter MRT alleine eine reprasentative Gewebsprobe zu
gewinnen. AusmaB und Kinetik der Anreicherung radioaktiv markierter Aminosauren
korrelieren mit der Auspragung anaplastischer Veranderungen innerhalb zerebraler Gliome
und haben sich bei der Biopsieplanung als sehr hilfreich erwiesen (6-9).

. Bestimmung der Tumorausdehnung

Die Aminosaurediagnostik bietet gegentber der CT und MRT wichtige Zusatzinformationen
zur besseren Abgrenzung der soliden Tumoranteile. Dies gilt insbesondere fur
niedriggradige Gliome ohne Kontrastmittelanreicherung, aber auch fir hoéhergradige
Gliome, bei denen das Areal der Kontrastmittelanreicherung im CT und in der MRT haufig
nicht mit der Tumorausdehnung Ubereinstimmt (10-12). In Verbindung mit der CT bzw.
MRT kann die Aminosadure-PET/-SPECT zur verbesserten Planung der Tumorresektion und
Bestrahlung eingesetzt werden (13-16). FDG ist aufgrund der hohen Anreicherung im
Bereich der grauen Substanz fir die Bestimmung der Tumorausdehnung wenig geeignet.

. Nicht-invasives Tumorgrading und Prognose

Die Aussagekraft der statischen PET oder SPECT mit MET, IMT und FET beim Grading
zerebraler Gliome ist gering (5, 8, 12, 17), da sowohl niedrig-gradige Gliome mit
oligodendroglialen Anteilen als auch hochgradige Gliome eine hohe Aminosdureaufnahme
aufweisen. Die FDG-PET ist zur Differenzierung von hochgradigen Gliomen (WHO Grad Il
und IV) und niedriggradigen Gliomen (WHO Grad | und Il) primar besser geeignet. Eine
bessere Differenzierung von hochgradigen und niedrigradigen Gliomen gelingt durch die
dynamische FET-PET (18-20). Bei niedriggradigen Gliomen spricht eine geringe
Aminosaureanreicherung fir eine bessere Prognose (21, 22). Allerdings schlieBt eine
fehlende Amindsaureanreicherung ein (insbesondere niedergradiges) Gliom nicht aus (23).

. Rezidivdiagnostik

Die Differenzierung eines Tumorrezidivs von unspezifischen posttherapeutischen
Veranderungen (Pseudoprogression), beispielsweise der sog. ,Radionekrose” ist mit der CT
und MRT haufig schwierig, da sowohl die unspezifischen Veranderungen wie auch
Tumorrezidive die  Blut-Hirn-Schranke  beeintrachtigen und dadurch  mit einer
Kontrastmittelanreicherung einhergehen. Zudem ermdéglicht die Aminosdurediagnostik die
Identifikation auch von Rezidivtumorgewebe, welches keine nachweisbare Kontrastmittel-
anreicherung aufweist. Die Bildgebung mit radioaktiv markierten Aminosauren erreicht eine
deutlich hoéhere Spezifitat in der Rezidivdiagnostik als die CT, konventionelle MRT und die
FDG-PET (5, 24, 25). Eine Zunahme der Aminosaureaufnahme von + 15 % zwischen zwei
Untersuchungszeitpunkten zeigt eine Tumorprogression mit einer Sensitivitat und Spezifitat
von Uber 90 % an (26, 27).

. Therapiekontrolle

Anderungen der Anreicherung radioaktiv markierter Aminosauren kénnen Hinweise zum
Ansprechen auf lokale Chemo- und Strahlentherapie geben (28-30). Nach Tumorresektion
korreliert das Volumen des Aminosaure-positiven Resttumors sehr gut mit der Prognose (14,
31, 32).

IV. Untersuchungablauf

A. Patientenvorbereitung

* Die Patienten sollten vor Ankunft tGber den Ablauf informiert werden, um eine optimale
Mitwirkung zu gewahrleisten.

* Der Patient sollte in der Lage sein, fur ca. 30 bis maximal 60 Minuten ruhig zu liegen.
Falls eine Sedierung notwendig wird, sollte diese frihestens eine Stunde vor Beginn der
Messung erfolgen.

* Der Patient sollte langer als vier Stunden vor der Untersuchung nicht essen (EiweiB!).
Andernfalls kann eine kompetitive Hemmung der Traceraufnahme auftreten, die die
Bildqualitat verschlechtert (2).

* Bei Anwendung von IMT sollte eine Schilddrisenblockade erfolgen (z. B. 1 000 mg
Perchlorat mindestens 30 Minuten vor Injektion), um die Aufnahme von freiem Jod-123
in die Schilddrtse zu vermeiden.
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* Vor Beginn der Messung sollte der Patient die Blase entleeren, um einem evtl. Harndrang
wahrend der Aufnahme vorzubeugen. Nach der Messung sollte der Patient angehalten
werden, die Blase erneut zu entleeren, um die Strahlenbelastung zu minimieren.

* Im Fall von Schwangerschaft und Stillzeit einer Patientin: siehe Leitlinie , Nuklearmedizi-
nische Bildgebung” (AWMF-Registernr. 031/030).

. Essentielle klinische Informationen vor Durchfiihrung der Aminosaure-PET/SPECT

* Anamnese des Patienten mit speziellem Augenmerk auf vorangegangene Operationen,
Bestrahlung oder Chemotherapie. Erhebung eines aktuellen neurologischen und
psychiatrischen Status.

* Aktuelle morphologische Bildgebung (CT, MRT).

. VorsichtsmaBBnahmen

» Wahrend der gesamten Untersuchungszeit ist eine kontinuierliche Uberwachung des
Patienten notwendig. Dies ist besonders wichtig bei Patienten mit Tumor-assoziierten
Krampfanfallen.

* Weitere VorsichtsmaBnahmen: siehe Leitlinie ,Nuklearmedizinische Bildgebung”
(AWMF-Registernr. 031/030).

. Radiopharmaka

1. Radiopharmazeutika
* [Methyl-11CJ-L-Methionin (MET)
* 3-[123l]lodo-a-methyl-L-Tyrosin (IMT)
* O-(2-[18F]Fluoroethyl)-L-Tyrosin (FET)
2. Herstellung der Radiopharmazeutika
Die Radiopharmazeutika werden gebrauchsfertig geliefert.
3. Qualitatskontrolle

Die Qualitatsprifung erfolgt vom Hersteller vor Auslieferung des Produkts.
Qualitatskontrolle auf Reinheit und Beurteilung anderer Qualitatsparameter
empfohlen.

4. Dosis Erwachsene
* MET: 550-950 MBq (typischerweise 740 MBQ)
* IMT: 100-550 MBq (typischerweise 185 MBQ)
* FET: 185-400 MBq (typischerweise 200 MBq)
Fir die Anwendung bei Kindern und Kleinkindern sind keine Daten verfligbar.

Die hier genannten Dosisempfehlungen fir MET und FET gelten fur Vollring-PET-
Kameras mit BGO-Kristallen in 2D-Modus-Technik. Die verabreichte Dosis kann bei
der Benutzung von 3D-Modus-Technik und anderen Systemen entsprechend der
Sensitivitat reduziert werden.

5. Strahlenexposition

Organ mit der hochsten Effektive Dosis

Bestrahlungsdosis [mGy/MBq] [mSv/MBq]
MET 0.027; Blasenwand 0.0052
IMT 0.047; Blasenwand 0.0073
FET 0.060; Blasenwand 0.0165

Die Daten sind aus der Literatur entnommen (33-35) .
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E. Datenakquisition
1. Vorbereitung der Datenakquisition

a. IMT-SPECT
Statische Akquisition ab 15 Minuten p. i., Aufnahmezeit 30-45 Minuten.
b. MET- und FET-PET

Statische Akquisition ab 20 Minuten p. i., Aufnahmezeit 20 Minuten. Bei der
FET-PET kann der Kurvenverlauf im Tumor zusatzliche Informationen Uber die
Dignitat liefern. Deshalb ist hier optional eine dynamische Akquisition von 0-50
Minuten p. i. empfehlenswert.

Es wird empfohlen, stets ein einmal festgelegtes Zeitintervall zwischen Injektion und
Beginn der Datenakquisition zu verwenden, um eine inter- und intraindividuelle
Vergleichbarkeit der Untersuchungsergebnisse zu gewabhrleisten.

. Positionierung des Patienten

Der Patient sollte Uber die Dauer der Untersuchung informiert und méglichst bequem
gelagert werden. Da geringe Abweichungen des Kopfes von der Idealposition in der
Nachbearbeitung problemlos korrigiert werden kénnen, ist die bequeme Lagerung
(welche die Wahrscheinlichkeit von Bewegungsartefakten wahrend der Akquisition
vermindert) wichtiger als eine (zwanghaft) perfekte Ausrichtung des Kopfes. Der
Patient muss darlber aufgeklart werden, willkirliche Kopfbewegungen maéglichst zu
vermeiden. Hierzu ist seine aktive Kooperation erforderlich. Bei unzureichender
Kooperation ist eine Sedierung maoglich. Der Kopf des Patienten sollte — wenn
Uberhaupt — nur leicht fixiert werden. Eine starre Fixierung des Kopfes wird nicht
empfohlen. Ggf. sind geeignete Lagerungshilfen zu verwenden.

3. MET- oder FET-PET

a. Transmissions-Scan

Bei herkdmmlichen PET-Scannern wird ein Transmissions-Scan mit einer
externen ®Ge-/**Ga-Strahlenquelle oder '*'Cs-Quelle durchgefihrt. Fir die
Schwachungskorrektur werden bessere Ergebnisse erreicht, wenn die
Messungen vor der Injektion von MET oder FET durchgefihrt werden. Die
Zdhlrate bei der Akquisition variiert zwischen verschiedenen PET-Systemen und
den verwendeten Nachbearbeitungsverfahren. Bei Standard-Vollring-PET-
Kameras mit einem axialen Field-of-view von 16 cm werden in 10-20 Minuten
typischerweise Transmissionsbilder mit mehr als 100 Millionen counts
akquiriert.

b. PET/CT

Bezlglich der Schwachungskorrektur bei Verwendung von PET/CT-Geraten
siehe Leitlinie ,,FDG-PET/CT in der Onkologie” (AWMF- Registernr. 031/028).

c. Emissions-Scan

Vorzugsweise dynamische Akquisition, bei einer statischen Emissionsmessung
sollte der Scan nicht friher als 15 Minuten p. i. fir MET und 20 min p.i. fir FET
beginnen. Es wird die Nutzung eines standardisierten Akquisitions-Protokolls
empfohlen, damit die Daten verschiedener Patienten und bei wiederholten
Messungen vergleichbar sind. Die dynamische Akquisition ermdglicht die
Korrektur von Bewegungsartefakten. Uber den Messzeitraum (z. B. 4-6 x 5 min
Bilder), sollten die Sinogramme gepriift werden und nur Messzeiten mit
korrekten Sinogrammen zur Rekonstruktion genutzt werden.

. IMT-SPECT

* Fr die Akquisition sollten Mehrkopfkameras (Drei- oder Zweikopfkameras) oder
evtl. dedizierte SPECT-Kameras eingesetzt werden.

* Einkopfkameras werden nicht allgemein empfohlen. Sie kdnnten nur dann
eingesetzt werden, wenn die Akquisitionszeit entsprechend verlangert wird
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(Gesamtcounts >3 Mio. erwilnscht), wenn Aktivitditen im oberen empfohlenen
Bereich appliziert werden und wenn sorgfdltig auf die Akquisition qualitativ
hochwertiger Daten geachtet wird.

* LEHR- oder LEUHR-Parallelloch-Kollimatoren sind die am weitesten verbreiteten
Kollimatortypen  fir Hirnaufnahmen.  All-purpose-Kollimatoren  sind  nicht
ausreichend. Der Gebrauch von Mittelenergie-Kollimatoren kann zwar von Vorteil
sein, Ublicherweise verfligen diese jedoch nur Uber eine geringe Sensitivitat. Daher
sollten sie nur eingesetzt werden, wenn hiermit eine ausreichende Zahlrate zu
erreichen ist. Falls vorhanden, kénnen auch spezifisch auf die Eigenschaften von
3] ausgelegte Kollimatoren verwendet werden. Fanbeam-Kollimatoren sind im
Allgemeinen Parallelloch-Kollimatoren vorzuziehen, da sie eine héhere Auflésung
bei hdherer Zahlrate bieten.

* Akquisitions-Parameter

* Rotationsradius: Kleinstmdglicher Rotationsradius! (13-15cm sind anzustre-
ben), Schultern auBerhalb des Gesichtsfeldes

e Matrix: 128 x 128
* Winkelschritte: = 3 ° (360 ° Rotation)

* Zoom: Die PixelgdBe sollte 1/3-1/2 der erwarteten Systemaufldsung ent-
sprechen. Es kann erforderlich sein, Zoom zu verwenden, um die gewUnschte
PixelgréBe zu erreichen.

« Akquisitions-Modus: Uberwiegend wird die Step-and-Shoot-Technik verwandt.
Eine Datenakquisition mit kontinuierlicher Rotation ermdglicht eine etwas
klrzere Gesamtakquisitionszeit bei geringerer Belastung der Kameramechanik

* Gesamtcounts: > 3 Mio.

* Gesamt-Scanzeit: in Abhangigkeit von der Kamera betrdgt die typische Scanzeit
fur ein Dreikopfsystem ca. 40 Minuten (z. B. 120 Projektionen; 40 Projektionen
pro Kopf, 50-60 Sekunden/ Projektion).

* Eine Segmentierung der Akquisition in multiple sequentielle Abschnitte
ermdglicht es, Daten schlechter Qualitat (z. B. Daten mit Bewegungsartefakten
in einzelnen Zeitabschnitten) zu verwerfen.

F. Interventionen
Normalerweise werden keine Eingriffe vorgenommen.
G. Datenauswertung
1. PET-Rekonstruktion

Die Emissionsdaten mussen flr geometrisches Ansprechen und Detektoreffizienz
(Normalisierung), Systemtotzeit, zufallige Koinzidenzen, Streuung und Schwéachung
korrigiert werden. Einige dieser Korrekturen (z. B. Schwachungskorrektur) kénnen
direkt in den Rekonstruktionsvorgang einbezogen werden. Im 3D-Modus akquirierte
Daten kodnnen entweder in 2D-Daten umsortiert und mit einem 2D-
Rekonstruktionsalgorithmus oder direkt mit einem 3D-Algorithmus rekonstruiert
werden (128 x 128 Pixel, PixelgroBe 2-4 mm). Iterative Rekonstruktionsverfahren sind
fir klinische Fragestellungen inzwischen weitgehend Standard und haben die
gefilterten Ruckprojektionsmethoden zur Rekonstruktion der Daten ersetzt. In
Abhadngigkeit von der Auflésung des PET-Systems betragt die endgultige
Bildauflésung 5-8 mm FWHM Zur Befundung wird der rekonstruierte 3D-
Volumendatensatz in transaxialen, koronaren und sagittalen Schichten dargestellt.

2. SPECT-Rekonstruktion
a. Uberpriifung der Projektionsdaten

Die Projektionsdaten sollten vor der weiteren Bearbeitung im Cine-Modus
Uberpriift werden, um das Vorkommen und AusmalB von Bewegungs- und



DGN e.V. Handlungsempfehlung: PET- u. SPECT-Untersuchungen v. Patienten m. zerebralen Gliomen Seite 7

anderer moglicher Artefakte (z. B. fehlender Projektionen) zu beurteilen.
Ebenso hilfreich ist die Betrachtung der Projektionsdaten in Sinogramm-Form.

b. Rekonstruktion
» Methoden: Gefilterte Backprojektion, Iterative Rekonstruktion

* Es sollte sichergestellt werden, dass das rekonstruierte Volumen das Hirn
vollstandig einschliet

* Die Rekonstruktion der Daten hat mit der hochstmoglichen (Pixel-)
Auflésung zu erfolgen, d. h. mit 1 Pixel Dicke.

¢. Filterung

* Die Daten sollten in allen 3 Dimensionen (x-, y-, z-Achse) gefiltert werden.
Dies kann durch die Anwendung eines 2-dimensionalen Filters auf die
Projektionsdaten erfolgen oder durch die Anwendung eines 3-
dimensionalen Filters auf die rekonstruierten Daten (Postfilter).

* In der Regel sollte ein Low-Pass- (z. B. Butterworth) Filter verwandt werden.
Andere Filtertypen (Resolution Recovery Filter oder nicht-stationdre Filter)
muUssen mit Vorsicht eingesetzt werden, da sie u. U. zu Artefakten fihren.

d. Schwachungskorrektur
Eine Schwachungskorrektur ist zwingend erforderlich.
Methoden:

* Errechnete homogene Korrektur-Matrix nach Chang (linearer Korrektur-
Koeffizient fir '*J: p = 0,10 bis 0,12 cm™). Hierfur sollte die jeweilige
Konturgrenze auch die Schadelkalotte und nicht nur die graue Substanz
einschlieBen. Die Konturen sind fUr jeden einzelnen transaxialen Schnitt
anzupassen. Die korrekte Form und Position der Konturen sind vor der
Berechnung der schwachungskorrigierten Schnitte zu Gberprufen.

* Gemessene Korrektur auf Basis eines Transmissions-Scans oder einer CT-
Untersuchung (bei SPECT/CT- Kombinationsgeraten)

3. Reangulation

Die schwachungskorrigierten Schnitte sind in mindestens zwei orthogonalen Ebenen
zu reformatieren. Um eine moglichst hohe Standardisierung bzw. Reproduzierbarkeit
zu erreichen, massen transversale Schnitte parallel zu einer definierten anatomischen
Struktur (z. B. die AC-PC-Linie) ausgerichtet werden. Ferner sind koronale Schnitte
orthogonal zu den transversalen Schnitten anzufertigen und Lageverkippungen in
dieser Ebene gewissenhaft zu korrigieren.

4. Vergleichende Auswertung

Zur semiquantitativen Beurteilung des Tumor-Uptake wird der Tumor/Hirnquotient
verwendet. Die Definition der Tumor-ROI hangt von der Fragestellung ab, z. B. das
Areal mit der maximalen Traceraufnahme oder die maximale Ausdehnung des
Prozesses. Falls keine vermehrte Anreicherung im PET- oder SPECT-Scan vorliegt, sollte
die Festlegung der ROI-Grenzen auf morphologischen Daten durch Bildfusion mit CT
oder MRT basieren (siehe H.2. Quantifizierung).

H. Befundung und Dokumentation
1. Visuelle Auswertung

» Wahrend der visuellen Auswertung sollte eine kritische Prifung der Bilder auf das
Vorliegen von Bewegungs- und Schwachungsartefakten oder durch die Kamera
bedingte Artefakte erfolgen.

* Bei der Datenauswertung mussen relevante morphologische Informationen (CT,
MRT) bertcksichtigt werden. Die morphologischen Veranderungen sollten vor der
Bildinterpretation bekannt sein. In der Regel sollten die Aminosdure-Bilder mit dem
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CT/MRT-Scan des Patienten fusioniert werden, um die Tumorausdehnung im
CT/MRT besser abzugrenzen und die metabolisch aktivsten Areale fir die Biopsie
zu identifizieren.

* Die Aufnahmen sollten nicht auf Papier- oder Filmausdrucken, sondern an einem
Monitor bewertet werden, da an diesem sowohl Anderungen der Farbskalen, des
Kontrastes sowie Anderungen von Schwellwerten mdglich sind. Inadaquate
Einstellungen kénnen jedoch zu Artefakten fihren.

2. Quantifizierung

* Die semiquantitative Auswertung unterstltzt die visuelle Interpretation und liefert
objektive Daten zum Tumor-Uptake bzw. zur Ausdehnung des Areals mit erhdhter
Aminosaureanreicherung.

» Normalerweise werden transversal/schrage Schnitte fir die ROI-Definition
ausgesucht. Fir die Auswertung werden entweder nur die Schnittebenen mit
maximalem Tumor-Uptake oder das gesamte Tumorvolumen bertcksichtigt.

* Die semiquantitative Auswertung basiert auf dem Tumor/Hintergrund Quotienten
(T/H). Der Grenzwert des T/H Quotienten zur Festlegung einer pathologischen
Aminosadureanreicherung hangt vom Tracer, der Technik der ROI-Definition und
der zu beantwortenden Frage ab. Als Referenzregion wird zunachst eine gréBere
Hintergrund-ROI in der kontralateralen, im MRT unauffalligen Hemisphere
inklusive grauer und weiBer Substanz verwendet (Durchmesser z. B. 50 mm). Flr
die Therapieplanung (Chirurgie, Strahlentherapie) ist das Tumorvolumen mit
erhdhter Aminosaureanreicherung von Bedeutung. Eine objektive Abgrenzung des
Tumorvolumens ist schwierig und sollte sich an Isokonturen in Bezug auf die
Hintergrund-ROI (Areal mit T/H > 1,6 bei MET und FET, bei IMT ca. T/H > 1,4)
orientieren. In jedem Fall sollte eine Korrektur durch einen erfahrenen Untersucher
unter Bericksichtigung des MRT (cave: vaskuldre Strukuren) erfolgen. Bei gering
speichernden Tumoren erfolgt die Bestimmung des T/H Uber anatomisch
angepasste ROIs nach Koregistrierung mit dem MRT. Fur die Differentialdiagnose
(Gliom versus benigner Prozess) sowie fur die Rezidivdiagnostik (Tumorrest/rezidiv
nach OP, Rezidiv vs Radionekrose) und in der Therapiekontrolle hat sich
insbesondere der maximale T/H Quotient (maximaler Tumor-Uptake /Hintergrund)
bewahrt. Die in der Literatur verwendeten Grenzwerte des T/H fur IMT, MET und
FET bei verschiedenen Fragestellung sind in der nachfolgenden Tabelle
zusammengestellt.
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Tracer | Fragestellung Grenzwert | Methode Ref.
IMT Gliom versus 1,78 Tumor/Hirn Quotient (36)
Nicht-neoplastische Lasion (90 % Isokontur des Tumormaximums
= TradH)
Gliomrezidiv versus Radionekrose 1,8 Tumor/Hirn Quotient (24)
(90 % Isokontur des Tumormaximums
= TradH)
MET Gliom versus 1,47 Mittlerer (37)
Nicht-neoplastische Lasion Tumor/Hirn Quotient
Gliom versus 1,3 Mittlerer (11)
peritumorales Gewebe Tumor/Hirn Quotient
Gliomrezidiv versus 2,2 Maximaler (38)
Radionekrose Tumor/Hirn Quotient
FET Gliom versus 1,6 Mittlerer (12)
peritumorales Gewebe Tumor/Hirn Quotient
Gliomrezidiv versus 2,0 Maximaler (25)
Radionekrose Tumor/Hirn Quotient
Therapiekontrolle Abfall Maximaler (30)
>10 % Tumor/Hirn Quotient

* Die Auswertung der dynamischen FET-Uptake-Kurve im Tumorgewebe kann

zusatzliche Informationen zur Dignitat des Hirntumors liefern. Hochgradige Gliome
scheinen Uberwiegend einen frilhen Peak nach ca. 10-15 min mit einer
abfallenden Kurve zu zeigen wahrend niedriggradige Gliome eher einen
kontinuierlichen Anstieg der Uptake-Kurve aufweisen [15, 16]. Bei Verwendung
dieser Methode wird Uber eine hohe Sensitivitat und Spezifitat bei der
Differenzierung von hochgradigen und niedriggradigen Gliomen sowie bei
intratumoraler Heterogenitat des Gradings berichtet (9, 18-20). Auch kénnen mit
der dynamischen FET-PET unspezifische postherapeutische Veranderungen von
Rezidiven hochgradiger Gliome gut abgegrenzt werden, nicht jedoch von
Rezidiven niedriggradiger Gliome.

. Befundbericht
1. Allgemeines

Die Befunde sollten alle einschldgigen Informationen, einschlieBlich  des
Patientennamens und anderer Identifizierungsmerkmale wie Geburtsdatum, Name
des Uberweisenden Arztes, Art und Datum der Untersuchung, Radiopharmazeutikum
einschlieBlich der applizierten Aktivitat, Anamnese sowie der rechtfertigenden
Indikation enthalten.

2. Hauptabschnitt der Befundberichts

a. Methoden

* Kurze Beschreibung des Untersuchungsablaufs mit Beurteilung der
Aufnahmequalitat (falls eingeschrankt, Angabe von Grinden z. B.
Bewegungsartefakte etc.)

* Falls eine Sedierung durchgefiihrt wurde Art, Dosis und Zeitpunkt der
verabreichten Medikation auffihren (ggf. in zeitlicher Relation zur
Tracerinjektion).

b. Pathologie

Beschreibung des PET/SPECT-Befundmusters insbesondere ob unauffallig oder
auffallig. Falls ein auffalliger Befund vorliegt, sind die Lokalisation und das
Ausmal3 der pathologischen Aminosaureanreicherung zu beschreiben. Die
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Kriterien der Bewertung (visuelle Beurteilung, semiguantitative Methoden)
sollten dargelegt werden.

3. Limitationen

Faktoren, die die Sensitivitdt und Spezifitat der Untersuchung mdglicherweise
beeintrachtigt haben (z. B. Bewegungen, sehr kleine Lasion, gelegentliche falsch-
negative Befunde bei niedrig-gradigen Tumoren), sind aufzuzeigen.

4. Klinische Fragestellung

Der Befund sollte die entsprechenden klinischen Fragestellungen, die in der
Untersuchungsanforderung gestellt wurden, beantworten bzw. ansprechen.

5. Vergleichsdaten

In dem Befund ist auf Voruntersuchungen und auf die Ergebnisse anderer
Untersuchungsmodalitdten Bezug zu nehmen. Die Ergebnisse morphologischer
Bildmodalitaten (CT, MRT) sind essentiell fur die Interpretation. Vergleiche mit
vorangegangenen Untersuchungen oder den zugehorigen Berichten oder anderer
funktionell bildgebender Verfahren, wie z. B. FDG-PET (falls vorhanden) sollten Teil
des Berichtes sein.

6. Interpretation und Schlussfolgerung
* Wenn mdglich sollte eine prazise Diagnose genannt werden.

* Die Interpretation sollte auf den Ergebnissen der visuellen und, noch wichtiger, auf
der semiguantitativen Auswertung beruhen und eine Beurteilung enthalten

- ob ein abnormer Uptake der radioaktiv markierten Aminosdure im Gehirn
erkennbar ist

- Uber seine Ausdehnung und Charakteristik (z. B. Inhomogenitat).

* Falls angebracht, sollten Verlaufskontrollen oder zusatzliche Untersuchungen zur
Klarung oder Bestatigung einer suspekten Diagnose angefordert werden.

J. Qualitatskontrolle

Siehe Leitlinien der TG QA & C der EANM sowie bezlglich PET die Leitlinie , Nuklearmedizi-
nische Bildgebung” (AWMF-Registernr. 031/028)

K. Fehlerquellen

* Artefakte  (Patientenbewegungen, = kamerabezogen,  aufgrund  ungeeigneter
Bildverarbeitung)

* Keine oder unzureichende Schwachungskorrektur.

* Cave: physiologischer MET-Uptake in der Hypophyse und gelegentlich im Plexus
choroideus, im Gegensatz zum IMT-SPECT und FET PET.

* Aufgrund geringer regionaler Schwankungen der Aminosaureaufnahme im normalen
Hirngewebe ist bei Wahl der Hintergrundregion Vorsicht geboten.

* Etwa 30 % der niedriggradigen Gliome (vorwiegend Astrozytome zeigen eine geringe
Aminosaureaufnahme, was mit einer guinstigen Prognose verbunden ist. Rezidive von
niedriggradigen Gliomen reichern in der Regel Aminosauren an.

* Ein hoher Tumor-Uptake ist nicht immer hinweisend auf ein hochgradiges Gliom,
sondern kann auch bei folgenden Tumorentitaten vorliegen: Oligodendrogliom,
niedriggradige desmoplastisch infantiles Gangliogliom, pilozytisches Astrozytom. Deshalb
erlaubt der Aminosdureuptake in PET/SPECT alleine keine Differenzierung zwischen
niedrig- und hochgradigem Gliom.

* Falsch positive Befunde sind in Einzelfallen beschrieben bei Hirnhdmatomen, zerebralen
Ischamien, Hirnabszess, fokale kortikaler Dysplasie, Demyelinisierungsherden und in
seltenen Féllen bei Strahlennekrosen (39-41)
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* Eine fehlende Aminosaureanreicherung schlieBt insbesondere ein niedriggradiges Gliom
nicht mit Sicherheit aus (23).

V. Vorbehaltserklarung

VI.

Die Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin gibt Leitlinien heraus, um die Anwendung von
Untersuchungsverfahren und Behandlungsmethoden in der Nuklearmedizin zu férdern. Diese Art
von Empfehlungen gilt nicht fir alle Gegebenheiten in der Praxis. Die Leitlinien sollen nicht den
Anspruch erheben, dass sie alle in Frage kommenden Verfahren enthielten oder dass sie Metho-
den, die zum gleichen Ergebnis fiihren, ausschlieBen wirden. Ob ein Untersuchungsverfahren
angemessen ist, hangt zum Teil von der Pravalenz der Erkrankung in der Patientenpopulation ab.
AuBerdem koénnen sich die zur Verfigung stehenden Maoglichkeiten in verschiedenen medizi-
nischen Einrichtungen unterscheiden. Aus diesen Griinden dirfen Leitlinien nicht starr angewen-
det werden.

Fortschritte in der Medizin vollziehen sich schnell. Deshalb muss bei der Benutzung einer Leitlinie
auf ihr Entstehungsdatum geachtet werden.
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