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Empfehlung zur Durchführung der
mIBG-Szintigraphie bei Kindern

 

ZielsetzungI.

Zweck dieser Leitlinie ist es, dem nuklearmedizinischen Team Hilfestellung für die tägliche Routinepraxis zu
geben. Die zugrundeliegenden EANM-Empfehlungen und die Überarbeitung wurden beeinflusst durch die
"Consensus Guidelines for mIBG Scintigraphy" (Paris, 6. November 1997) der Europäischen
Neuroblastomgruppe, die Beschlüsse des Onkologischen Committees der Französischen Gesellschaft für
Nuklearmedizin (11) sowie die aktuelle interdisziplinäre Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie zur Diagnostik und Therapie des Neuroblastoms
(15). Diese zugrundliegenden EANM-Empfehlungen sind nach vorliegenden Publikationen aktualisiert und an
die Gegebenheiten in Deutschland angepasst worden. Sie sollten immer im Zusammenhang mit lokalen und
aktuellen nationalen Qualitätsstandards und Vorschriften gesehen werden.

Hintergrundinformationen und DefinitionenII.

Meta-iodobenzylguanidine (mIBG) ist ein Aralkylguanidin Noradrenalin Analog, das, mit 131I oder 123I
markiert, die szintigraphische Darstellung von neuroektodermalen Tumoren ermöglicht, einschließlich von
Neuroblastomen, Phäochromozytomen, Ganglioneuromen und Paragangliomen (10, 21, 30, 49, 50, 55).
Auch bei anderen Tumoren, wie medullären Schilddrüsenkarzinomen, Karzinoiden, Merkelzell-Tumoren der
Haut und Metastasen dieser Tumoren konnte eine mIBG-Aufnahme gezeigt werden (22, 59). Allerdings spielt
bei den letztgenannten Tumoren die mIBG-Szintigraphie eher eine untergeordnete Rolle.

Bei dem Neuroblastom handelt es sich um einen der häufigsten soliden malignen Tumoren des Kindes. In
Deutschland werden Kinder mit Neuroblastomerkrankung üblicherweise im Rahmen von Studienprotokollen
der Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) behandelt, z.B. derzeit das
Neuroblastom-Studienprotokoll NB 2004. Bei ca. 40% der Patienten liegt bei Diagnose ein Stadium 4 (INSS-
Klassifikation) mit Nachweis von Fernmetastasen z.B. in Knochenmark, Knochen oder Lymphknoten vor. Da
die Ausbreitung der Erkrankung mit der Prognose korreliert und somit das Ausmaß der Therapie beeinflusst,
ist ein exakter Nachweis aller Tumorherde von wesentlicher Bedeutung, um die Ausbreitung der Erkrankung
zu bestimmen (20, 23, 60).

Die Spezifität von mIBG zum Nachweis von Tumoren des sympathischen Nervensystems beträgt nahezu
100%. Die Sensitivität zum Nachweis einzelner Neuroblastom-Herde liegt bei 80% und die Sensitivität
hinsichtlich eines korrekten Staging bei 90-95%, da es mIBG-negative Neuroblastome gibt, und sehr kleine
Herde dem Nachweis mit der mIBG-Szintigraphie entgehen können (3, 8, 19, 25-27, 32, 36, 40, 41).

Die hohe Tumoraffinität von mIBG ermöglicht außerdem den therapeutischen Einsatz von mIBG bei einer
Markierung mit 131Iod (17, 33, 34, 48).

Obwohl die mIBG-Therapie und die mIBG-Szintigraphie viele Gemeinsamkeiten aufweisen, befassen sich
diese Empfehlungen nur mit dem Einsatz von mIBG zur Diagnose und Verlaufskontrolle. Sie enthalten
Informationen über Indikationen, Aufnahmeparameter, Auswertung und Interpretation der mIBG-Szintigraphie
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bei neuroektodermalen Tumoren. Ziel ist es dabei, Szintigraphien mit höchster Qualität zu erhalten.

In der Vergangenheit bestanden unterschiedliche Meinungen zum jeweiligen Wert von mIBG- und
Knochenszintigraphie bei Neuroblastomen. Zwischenzeitlich konnte eindeutig gezeigt werden, dass weder die
mIBG- noch die MDP-Knochenszintigraphie allein alle Herde nachweisen kann. In wenigen Fällen zeigt die
Knochenszintigraphie Herde, die im mIBG negativ sind während häufiger der mIBG-uptake positiv und die
Knochenszintigraphie unauffällig ist (13). Es sollte beachtet werden, dass die Mehranreicherungen in der
Knochenszintigraphie unspezifisch sind und auch durch andere Läsionen als Neuroblastomherde
hervorgerufen werden können. Die Knochenszintigraphie ist zur Unterscheidung eines Knochenbefalls von
einem reinen Knochenmarkbefall hilfreich. Bei den initialen Staging-Untersuchungen bei Patienten mit
Neuroblastomen kann daher die Knochenszintigraphie ergänzend zur mIBG-Szintigraphie eingesetzt werden,
während die Knochenszintigraphie bei Verlaufsuntersuchungen von geringerer Bedeutung ist (25). Auf die
mIBG-Szintigraphie kann beim initialen Staging nicht verzichtet werden.

Allgemeine IndikationenIII.

Charakterisierung von neuroektodermalen Tumoren einschließlich Neuroblastomen,
Phäochromozytomen und Ganglioneuromen

A.

Staging der ErkrankungB.
Verlaufskontrollen von Neuroblastomen während/nach Therapie, insbesondere bei Patienten mit
Stadium 4, sowie bei Rezidivverdacht

C.

Vor Resektion des Primärtumors und ggf. nach Resektion bei V.a. verbliebenes ResttumorgewebeD.
Verlaufskontrolle nach Therapie, um präklinische Rezidive, insbesondere im Knochenmark
auszuschließen und im Verlauf bei klinisch auffälligen Befunden, insbesondere Knochenschmerzen

E.

vor geplanter mIBG-TherapieF.

Kontraindikationen: keine.

DurchführungIV.

Die überweisenden Ärzte sollten darüber informiert werden, dass mit radioaktivem Iod markiertes mIBG ein
Zyklotronprodukt ist und daher nicht jederzeit zur Verfügung steht, sondern erst Tage nach Bestellung
verfügbar ist. Außerdem kann abhängig von der verwendeten Iodmarkierung ein größerer Zeitraum (Tage)
zwischen der Injektion der Substanz und den Szintigraphien notwendig sein.

Information über relevante frühere UntersuchungenA.

Die Krankengeschichte des Kindes, Gründe zur Durchführung der mIBG-Szintigraphie, Labordaten,
frühere Behandlungen (z.B. Operationen, Chemo- und/oder Strahlentherapie) sowie diagnostische
Befunde sollten bei der Szintigraphie vorliegen. Ebenso sollten die aktuell verabreichten Medikamente
bekannt sein (siehe B.3.)

PatientenvorbereitungB.

B.1. Bei der Anmeldung des Kindes
Eltern und Kind sollten detaillierte Informationen über die gesamte Untersuchung erhalten. Eine
Schilddrüsenblockade muss erfolgen(siehe B2). Es muss außerdem sichergestellt sein, dass alle
Maßnahmen (siehe C: Vorsichtsmaßnahmen) vor der mIBG-Injektion sowohl Eltern als auch
Pflegepersonal (bei stationären Kindern) sorgfältig erklärt werden. Dies sollte am besten durch ein
Informationsblatt erfolgen. Eine gute Hydrierung zur Reduzierung der Strahlenexposition wird
empfohlen.

Vor der Injektion
Eine Anästhesiecreme kann verwendet werden, um die i.v. Injektion für das Kind angenehmer zu
machen; dabei ist eine Wartezeit von etwa 60 Minuten bis zum Wirkungseintritt erforderlich.

B.2. Schilddrüsenblockade
Die Schilddrüsenblockade ist wichtig, um die Schilddrüse des Kindes vor unnötiger Strahlung zu
schützen, da die Schilddrüse von Kindern strahlenempfindlicher als die von Erwachsenen ist. Es
stehen die folgenden Alternativen zur Verfügung:

Na-Perchlorat (Irenat®): mindestens 15-30 Minuten vor der mIBG-Injektion, ca. 1 Tropfen / kg
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KG, mindestens 10 Tropfen, maximal 20 Tropfen. Optimal ist eine Blockierung von Tag -1 (Tag
vor der mIBG-Applikation) bis Tag +3 mit 1 Tropfen / kg KG / Tag verteilt auf 3-6 Einzeldosen.
Kaliumiodid, insbesondere bei Unverträglichkeit von Na-Perchlorat, bei zuvor ungenügender
Blockierung oder bei Gabe von 131I-mIBG zu erwägen: Beginnend am Tag vor der
mIBG-Injektion bis zum Tag nach der Injektion sollten Kinder mit einem Alter von 1 Monat bis 3
Jahren 32 mg Kaliumiodid täglich erhalten, von 3 bis 13 Lebensjahren 65 mg und bei älteren
Kindern 130 mg täglich. Neugeborene erhalten 16 mg Kaliumiodid nur am Tag vor der
mIBG-Injektion.

B.3. Medikamenteninteraktionen
Viele Medikamente beeinflussen die mIBG-Aufnahme und Speicherung (56). Deshalb sollten vor und
nach der mIBG-Injektion sowie während der Szintigraphien etwaige Begleitmedikationen genau mit
dem überweisenden Arzt besprochen werden.

Liste ausgewählter Medikamente mit Interferenz zur mIBG-Aufnahme:

Interferenz Ausgewählte Medikamente

Hemmung des Uptake 1
Systems

Trizyklische Antidepressiva, Kokain, Opioide, Labetalol,
Metoprolol, Antipsychotika (z.B. Phenothiazine)

Hemmung der Aufnahme in
intrazelluläre, Katecholamin-
speichernde Granula

Reserpin, Tetrabenazin

Kompetition um die Aufnahme in
Katecholamin-speichernde
Granula

Norepinephrin, Serotonin, Guanethidin

Ausschüttung / Entleerung aus
den Katecholamin-speichernden
Granula

Reserpin, Guanethidin, Labetalol, Sympathomimetika (z.B.
Phenylpropanolamin, Amphetamine, Dopamin, Isoproterenol,
Salbutamol, Fenoterol, Terbutalin, Xylometazolin)

Erhöhter Uptake und Retention Kalziumantagonisten (z.B. Nifedipin, Nicardipin, Amlodipin)

Phytomedizin Ginseng

Weitere Medikamente ACE-Hemmer (z.B. Captopril, Enalapril)Amiodaron (Cordarex),
Digoxin

Die im Kindesalter verbreitetsten Medikatmente mit Interferenzen sind Bronchodilatatoren, die
Fenoterol enthalten (z.B. Berotec®), Salbutamol (z.B. Pädiamol®, Bronchospray®, Sultanol®),
Terbutalin (z.B. Bricanyl®) und Nasentropfen/-sprays mit Xylometazolin (z.B. Otriven®).
Die Verwendung von frei verkäuflichen Medikamenten sollte ebenfalls immer bedacht werden.
Insgesamt ergeben sich im Kindesalter selten praktische Probleme, da die Kinder eher selten o.g.
Medikamente einnehmen oder ein vorübergehendes Absetzen oft möglich ist. Allerdings existieren
keine genauen Daten, die den Einfluss der o.g. Medikamente auf die mIBG-Speicherung exakt
quantifizieren, so dass eine Aussage schwierig ist, wie häufig falsch negative mIBG-Szintigramme
unter o.g. Medikation vorkommen bzw. ob die fortgesetzte Einnahme der o.g. Medikamente eine
mIBG-Anreicherung tatsächlich vollständig blockieren kann.

VorsichtsmaßnahmenC.

Prüfung ob Schilddrüsenblockade erfolgt ist1.
Prüfung von etwaigen Medikamenteninteraktionen2.
mIBG muss möglichst langsam i.v. injiziert werden (Ausnahme: trägerfreies mIBG (24)).3.

RadiopharmazeutikumD.

D.1. Isotop

Iod-123 (123I)

(Iod-131 (131I), nur in sehr seltenen Ausnahmefällen für diagnostische Zwecke, siehe D.2)

D.2. Pharmazeutikum
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mIBG (Meta-iodobenzylguanidine)

123I-mIBG ist bei Kindern das Standard-Radiopharmazeutikum, das Szintigraphien mit hoher Qualität

erzeugt. Die Gammaenergie von 159 keV bei 123I ist für die Bildgebung geeigneter als die von 360

keV bei 131I. Bei der niedrigeren Strahlenexposition ist es außerdem möglich, höhere

Aktivitätsmengen von 123I als von 131I zu verwenden. Zudem stehen die Ergebnisse der Untersuchung

bei Verwendung von 123I-mIBG früher zur Verfügung.

Aufgrund der oben aufgeführten Vorteile sollte 131I-mIBG, das in anderen Ländern weiter verbreitert
ist, in Deutschland üblicherweise nicht zur diagnostischen Szintigraphie eingesetzt werden. Es kann

ggf. zur Abschätzung der Tumorspeicherung bei der Planung einer 131I-mIBG-Therapie verwendet
werden.

D.3. erforderliche Aktivitätsmengen
(siehe V weitere wissenschaftliche Studien sind erforderlich):

Die empfohlene Aktivität richtet sich nach den Diagnostischen Referenzwerten in der Nuklearmedizin
der Strahlenschutzkommission (1). Die jeweiligen Aktivitätsmengen sollten gemäß den Empfehlungen
des Paediatric Committee der EANM reduziert werden (29, 43). Die zurzeit aktuelle Publikation der
Strahlenschutzkommission bezieht sich auf die EANM-Empfehlungen aus dem Jahr 1990 (43). Derzeit
wird eine neue EANM-Empfehlung publiziert (29), die jedoch (noch) nicht Grundlage einer Publikation
der Strahlenschutzkommission ist. In einer älteren Version der EANM-Dosiskarte wurde die Aktivität
für Erwachsene mit 200 MBq festgelegt. In der aktuellen Publikation der Strahlenschutzkommission
wird die Erwachenenaktivität mit 370 MBq angegeben. Diese höhere Aktivität ist gerechtfertigt und
sinnvoll, da heute in der Regel eine SPECT-Untersuchung durchgeführt wird. Zudem ist eine
ausreichend hohe Aktivität für eine zuverlässige Darstellung von Tumor und Metastasen sowie eine
qualitativ hochwertige SPECT unerlässlich. Die angegebenen Aktivitäten sollten daher keinesfalls
unterschritten werden. Höhere Aktivität können u.a. erforderlich sein, um kleine Tumormanifestationen
sicher beurteilen zu können (siehe auch V.).

Minimale Aktivitätsmenge:

123I-mIBG = 80 MBq

(131I-mIBG = 35 MBq, nur in Ausnahmen für diagnostische Zwecke, siehe D.2)

empfohlene Aktivitätsmenge für 70 kg KG:

123I-mIBG = 370 MBq

(131I-mIBG = 75 MBq, nur in Ausnahmen für diagnostische Zwecke, siehe D.2)

Tabelle: Anpassung der 123I-mIBG-Aktivitäten an das Körpergewicht (nach (43) und (29))

Körpergewicht(kg) Aktivität für 123I-mIBG
[MBq],Anpassung nach EANM
Dosiskarte, Version 1990 (43)

Aktivität für 123I-mIBG
[MBq],Anpassung nach geplanter

EANM Dosiskarte, Version 2007 (29)

3 80 80

4 80 80

6 80 80

8 85 80

10 100 80

12 118 88

14 133 100

16 148 112

18 163 124

20 170 136
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30 229 192

40 281 248

50 325 300

60 355 356

>= 65 370 370

D.4.Injektionstechnik
Langsame Injektion in eine periphere Vene, Nachspülen mit physiologischer Kochsalzlösung. Mögliche,
nicht allergische Nebenwirkungen von mIBG (Erbrechen, Tachykardie, Blässe, abdominelle
Schmerzen) sind bei langsamer Injektion sehr selten und werden bei Verwendung von trägerfreiem
mIBG nicht beschrieben (24, 35, 39). Eine schnelle Injektion, die zu den oben angegebenen
Nebenwirkungen führt, ist bei Verwendung von geträgertem mIBG daher kontraindziert. Wenn
möglich, sollte die Injektion nicht in einen zentralen Venenkatheter erfolgen; wenn dies unbedingt
erforderlich ist, dann sehr, sehr langsam.

D.5. Strahlenexposition
Abhängig von der verwendeten Aktivitätsmenge und dem Alter des Kindes:

z.B. 5,6 mSv für ein 5 Jahre altes Kind (18 kg KG), das 124 MBq 123I-mIBG erhalten hat (57).

Durchführung der UntersuchungE.

Eine kindgerechte Umgebung, kindgerechtes Verhalten und eine spezielle, kindgerechte Ausbildung
der/des MTRA sowie in die Untersuchung einbezogene Eltern sind sehr hilfreich, um eine Kooperation
des Kindes zu erreichen. Eine Sedierung ist bei kooperativem Kind in der Regel für eine technisch
hochwertige Untersuchung nicht erforderlich (44). Insbesondere bei Kindern in der schwierigen
Altersgruppe zwischen 1 und 3 Jahren kann eine Sedierung zur Durchführung der Untersuchung
notwendig sein, wenn eine ruhige Lagerung für den ganzen Untersuchungszeitraum trotz der
genannten Bemühungen nicht zu erreichen ist.

E.1. Untersuchungszeitpunkt

Bei Verwendung von 123I-mIBG sollten die Aufnahmen 20-24 Std. nach Injektion angefertigt werden.
Um die Dynamik der Anreicherung beurteilen zu können, kann es sinnvoll sein zusätzlich bereits nach
ca. 4 Std. Aufnahmen zu akquirieren. Bei unklaren Befunden können weitere Spätaufnahmen - nie
später als 48 Std. p.i. - sinnvoll sein.

Bei Verwendung von 131I-mIBG werden die Aufnahmen generell 48 Std. p.i. angefertigt und können 3
Tage p.i. oder später wiederholt werden.

E.2. Kollimator

Es sollten entsprechend den Herstellerempfehlungen Kollimatoren für 123I bzw. 131I verwendet
werden.

E.3. Positionierung des Kindes
Die besten Bilder erhält man, wenn das Kind möglichst kollimatornah liegt, am besten direkt auf dem
Kamerakopf. Wenn vorhanden, sollte ein Spezialtisch mit einer Öffnung für den Kollimator verwendet
werden, der eine Lage des Kindes direkt auf dem Kamerakopf ermöglicht. Vor den Aufnahmen sollte
die Blase entleert werden bzw. eine frische Windel angezogen werden. Auf eine symmetrische
Lagerung des Kindes ist zu achten. Ggf. kann die Aufnahme in einer 2. Ebene hilfreich sein.

E.4. Aufnahmerichtungen
Bei Kindern, die die ganze Untersuchungszeit ruhig auf der Kamera liegen, können
Ganzkörperaufnahmen mit seitlichen Einzelaufnahmen des Kopfes/Schädels sinnvoll sein. Alternativ
können Einzelaufnahmen des ganzen Körpers angefertigt werden:

Kopf/Schädel ventral, dorsal
Kopf/Schädel rechts- und links-seitlich (unter Einschluss der Arme)
Thorax ventral, dorsal
Abdomen ventral, dorsal
Becken (leere Blase!) ventral, dorsal (seitlich, wenn Blase nicht leer)
Beine und Füße ventral, dorsal
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Die Aufnahmen sollten entsprechend den Knochenszintigraphien durchgeführt werden, z.B. Großzehen
nach innen gedreht und Knie zusammen.

E.5. Computervorgaben
Statische Einzelaufnahmen
Aufnahmezeit minimal 10 Minuten oder 250 Kilocounts per Einzelaufnahme (Kompromiss zwischen
bester Bildqualität und erreichbarer Aufnahmezeit). Eine Pixelgröße von etwa 2 mm entspricht einer
256x256 Matrix bzw. 128x128 mit Zoom.

Ganzkörperaufnahmen
Für Ganzkörperaufnahmen hat sich eine Scangeschwindigkeit von 5 cm/min oder eine
Gesamtaufnahmezeit von 30 Minuten als sinnvoll herausgestellt.

E.6. Zusätzliche Bilder
SPECT
Eine SPECT-Untersuchung erlaubt die bessere anatomische Zuordnung der mIBG-Speicherung und
ist in den meisten Fällen unerlässlich. Auf keinen Fall sollte sie bei mIBG-Speicherungen in/oder am
Rande der Leber oder nahe der Blase bzw. an anderen physiologischerweise intensiv
mIBG-speichernden Regionen fehlen . Darüberhinaus können mit der SPECT kleine oder nur gering
mIBG-speichernde Tumorherde besser erkannt werden. Insbesondere erlaubt die Darstellung mittels
SPECT den Vergleich mit anderen Schnittbildverfahren (MRT/CT) (9, 45, 46).

Landmarking
Sollten Schwierigkeiten auftreten, zwischen einer mIBG-Aufnahme im Tumor und einer Abflussstörung
im Nierenbecken zu unterscheiden, kann entweder Furosemid (Lasix®) benutzt werden, um das
Nierenbecken auszuwaschen oder in Ausnahmefällen mit MAG3/DTPA die Niere markiert werden.
Nur in seltenen Fällen ist ein Blasenkatheter erforderlich; selbst bei Neuroblastomen im Becken führt
die Blasenaktivität selten zu Problemen. Das Kind sollte jedoch - falls es kooperativ ist - angehalten
werden, die Blase vor den Szintigraphien zu entleeren.

InterventionenF.

nicht vorhanden

AuswertungG.

Die Auswertung der planaren Untersuchungsdaten sollte abgeschlossen sein bevor das Kind die
Abteilung verlassen hat, um ggf. Zusatzaufnahmen veranlassen zu können. SPECT-Untersuchungen
sollten in transversaler, sagittaler und koronaler Schnittebene beurteilt werden. Die Schichtdicke sollte
der Auflösung des Gammakamerasystems entsprechen.

Darstellung der BilderH.

Schwarz-weiß-Aufnahmen aller angefertigten Bilder nach den Vorgaben der AG Standardisierung der
DGN zur Bilddokumentation.

Interpretation/Befundung/FehlermöglichkeitenI.

I.1. Normalverteilung von mIBG
Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, sind Kenntnisse über die normale mIBG-Speicherung
erforderlich (2, 31, 37). mIBG wird physiologischerweise durch Leber, Milz, Myokard, Speicheldrüsen
und Nebennieren aufgenommen. Die Myokardspeicherung kann besonders bei Kindern unter 1 Jahr
relativ hoch sein. In anderen Altersstufen findet sich eine vergleichbare Speicherung in Leber und
Myokard. Auch in der Skelettmuskulatur, Nasenmukosa, Lunge, Harntrakt, Kolon, Gallenblase und
Schilddrüse kann sich eine mIBG-Speicherung mit unterschiedlicher Intensität finden, die entweder
durch eine hohe adrenergische Innervation oder Catecholaminausscheidung (oder beides) bedingt ist.
Bei ca. 10% der Patienten zeigt sich eine mIBG-Aufnahme in braunem Fettgewebe im Hals/Schulter-
Bereich (7, 38).
Freies Iod bewirkt eine Schilddrüsenspeicherung (die unbedingt blockiert werden sollte, siehe B2)
sowie Speicherungen im Magen-Darm-Trakt (2). Das knöcherne Skelett zeigt keine
mIBG-Speicherung. In den Extremitäten findet sich nur eine leichte Aktivität in den Muskeln; die
Knochen selbst können dann als kalte Areale (besonders bei den Kniegelenken) zur Darstellung
kommen.
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I.2. Pathologie
Eine pathologische mIBG-Speicherung findet sich in Primärtumoren des sympathischen
Nervensystems und Metastasen einschließlich Lymphknoten, Leber, Knochen und Knochenmark. Die
Intensität der Speicherung kann in benignen und malignen Tumoren identisch sein. Auch eine Reifung
des Neuroblastoms muss zu keiner Änderung der Speicherintensität führen. Eine Speicherung des
mIBG im Skelettsystem kann entweder fokal betont oder diffus ausgeprägt sein und kann entweder
durch Knochenmetastasen, Knochenmarkinfiltrationen oder beides bedingt sein.

I.3. Falsch negative Befunde
Einer oder mehrere Herde können aus folgenden Gründen übersehen werden:

physiologische Gründe: durch eine limitierte Auflösung können kleine Herde nicht zur
Darstellung kommen,

a.

anatomische Gründe: kleine Herde, die nahe am Primärtumor, an großen Metastasen oder in
Regionen mit hoher physiologischer Speicherung (Myokard, Schilddrüse, Speicheldrüsen,
Leber, Niere, Blase und Kolon) liegen, können übersehen werden (2, 40),

b.

kein oder ein nur niedriger Tumoruptake kann durch die Tumorheterogenität, Tumornekrosen,
Fehlen von Granula, fehlender Traceraufnahme des Tumors, durch pharmakologische
Blockierungen oder durch unbekannte Gründe bedingt sein (8).

c.

QualitätskontrolleJ.

J.1. Bilder
Wegen der langen Aufnahmezeiten ist es wichtig, alle Bilder auf Bewegungsartefakte hin zu
überprüfen. Dies sollte erfolgen, bevor das Kind die Abteilung verlassen hat.

Weitere wissenschaftliche Studien sind für folgende Punkte
erforderlich

V.

Es gibt zur Zeit keine wissenschaftliche Basis für die Angabe einer "korrekten" Aktivitätsmenge.
Erfahrungen aus der mIBG-Therapie haben jedoch gezeigt, dass die Sensitivität des Tumor- und
Metastasennachweises durch mIBG mit einer Erhöhung der verwendeten Aktivitätsmenge ansteigt
(12, 16). Dabei sollte auch daran gedacht werden, dass ein richtiges Staging der Neuroblastome von
größter klinischer Bedeutung ist.
Unklar ist der diagnostische Zugewinn durch eine SPECT/CT mit einer Niedrigdosis-CT gegenüber
einer alleinigen SPECT oder gegenüber einer SPECT/MRT-Fusion bzw. side-by-side Befundung (42).
Publikationen zu diesem Thema fehlen bisher und sind notwendig.
Der Nutzen der FDG-PET beim Neuroblastom ist bisher nicht gut definiert, insbesondere nicht im
Vergleich zur mIBG-Szintigraphie inklusive SPECT (5, 51). Daher wird der routinemäßige Einsatz der
FDG-PET beim Neuroblastom nicht empfohlen. Bei mIBG-negativen Tumoren des sympathischen
Nervensystems scheint eine FDG-PET sinnvoll zu sein (47, 52). Allerdings fehlt hier der Vergleich mit
der Somatostatinrezeptor-Szintigraphie, die ebenfalls bei mIBG-negativen Neuroblastomen als
szintigraphisches Verfahren der 2. Wahl eingesetzt werden kann. Darüberhinaus werden von einer
amerikanischen Arbeitsgruppe in nur einer Publikation Hochrisikopatienten in der Nachsorge als
Indikation für die FDG-PET empfohlen. Der Vergleich mit der mIBG-Szintigraphie fehlt bisher (28).

Für spezifische PET-Tracer wie 11C-Hydroxyephedrin (HED) und 18F-DOPA gibt es Publikationen, die
den Einsatz bei Tumoren des sympathischen Systems vielversprechend erscheinen lassen (6, 18, 53,

54, 58). Eine einzige Arbeit vergleicht die 11C-HED-PET/CT mit der 123I-mIBG-SPECT/CT und kommt

mit wenigen Neuroblastom-Patienten zu dem Schluß dass die 11C-HED-PET/CT mindestens den
gleichen diagnostischen Nutzen hat (3). Hier sind weitere Vergleichsstudien mit größeren
Patientenzahlen notwendig.
Der diagnostische Zugewinn der PET/CT mit Niedigdosis-CT gegenüber der alleinigen PET oder
gegenüber einer PET/MRT-Fusion bzw. side-by-side Befundung ist für alle genannten PET-Tracer
unklar und umstritten (4, 14).
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