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Zielsetzung

Zweck dieser Leitlinie ist es, dem nuklearmedizinischen Team eine Hilfe fUr die tagliche Praxis
anzubieten. Diese Leitlinie enthalt Informationen Uber die Indikationen, die Untersuchungsdurch-
flhrung, Auswertung und Interpretation von Knochenszintigraphien bei Kindern. Sie sollte in
Verbindung mit den Ublichen Qualitatskriterien in der Nuklearmedizin und den Vorschriften der
Strahlenschutzverordnung sowie der Richtlinie Strahlenschutz in der Medizin gesehen werden. Das
zugrundeliegende EANM-Dokument wurde angeregt durch den Wunsch der EANM und der
amerikanischen Society of Nuclear Medicine nach Richtlinien fir nuklearmedizinische Unter-
suchungen. Es fasst die Meinung des Paediatric Committee der EANM zusammen und ist daher in
einzelnen Bereichen mehr dem europaischen Standard der Nuklearmedizin angepasst. Bei der
Uberarbeitung wurde die deutsche Ubersetzung der Leitlinie an die Gegebenheiten in Deutschland
angepasst und aktualisiert.

. Hintergrundinformation und Definitionen

Seit der Einfiihrung von *™Tc-markierten Polyphosphaten hat sich die Knochenszintigraphie zu
einem akzeptierten Verfahren zur Diagnose von Knochenerkrankungen in der Padiatrie entwickelt.
Dabei sind qualitativ hochwertige Bilder von wesentlicher Bedeutung. Dies erfordert das ruhige
Liegen sowie eine korrekte Positionierung des Kindes wie auch eine optimale technische
Ausstattung. Die Durchfiihrung der Knochenszintigraphie in Zwei- oder Drei-Phasen-Technik wird
bei vielen Fragestellungen empfohlen. Zusatzliche Techniken wie Pinhole-Aufnahmen oder SPECT-
bzw. SPECT/CT-Akquisitionen sind bei speziellen Fragestellungen hilfreich. Abhangig vom Alter des
Kindes finden sich beim wachsenden Skelett Unterschiede des Knochenmetabolismus, die die
Interpretation der Untersuchungsergebnisse gegeniber den Verhdltnissen beim Erwachsenen
erschweren und Kenntnisse Uber die Normbefunde in der jeweiligen Altersgruppe erforderlich
machen (21).

BekanntermaBen hat die Knochenszintigraphie eine hohe Sensitivitat bei der Friiherkennung von
Knochenerkrankungen, die mit einem pathologischen Knochenmetabolismus einhergehen;
Rontgenaufnahmen, die vorwiegend morphologische Veranderungen erkennen lassen, sind
dagegen weniger sensitiv, insbesondere beim Beginn der Erkrankung. Ein unauffalliges Knochen-
szintigramm schlieBt in der Regel eine Knochenerkrankung mit einem hohen Grad an Sicherheit
aus. In speziellen Fallen kénnen Verlaufskontrollen zusatzliche Informationen Uber die Wirksamkeit
der Therapie und Uber die Prognose erbringen. Um die Spezifitdt der Knochenszintigraphie zu
erhdhen, ist haufig eine vergleichende Interpretation von Knochenszintigraphie und Réntgen-
bildern hilfreich.

Allgemeine Indikationen

Die Knochenszintigraphie ist indiziert, wenn der Verdacht auf eine Knochenerkrankung besteht
(17). Dabei ist die Knochenszintigraphie nicht notwendigerweise das primare bildgebende Verfah-
ren.

A. Wichtigste klinische Indikationen

1. Entziindliche Knochen- und Weichteilveranderungen
(1,4,5,15, 16, 22, 24, 25, 37, 42, 44, 46)

* akute Osteomyelitis, DD: Weichteilentziindung

* subakute und chronische Osteomyelitis

* septische Arthritis, u.a. als Komplikation einer Osteomyelitis
* aseptische Arthritis

2. Knochentumoren
(2,11, 12, 29, 32, 43, 45)

* gutartige Knochentumoren
* bdsartige Knochentumoren
» ,tumorlike lesions", wie z. B. Langerhanszellhistiozytose/Histiozytosis X

* Beurteilung der Tumorausbreitung im Skelettsystem (Knochenmetastasen,
ossarer Befall bei systemischen Tumoren, ggf. Knochenmarkbefall)
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. Aseptische Nekrose

(7-9,14, 28,38 -40, 44, 51)

* Morbus Perthes
* aseptische Nekrosen anderer Lokalisationen und Knocheninfarkte
* Sichelzellandmie

. Traumatisch bedingte Skeletterkrankungen

(3,10, 20, 27, 31, 44, 50, 53)

* unauffallige oder unklare Rontgenbefunde nach Trauma
* Stressfrakturen

* Kindesmisshandlung

* Polytrauma

» Komplikationen bei Frakturen und deren Therapie

. Sudeck-Erkrankung

(44)
Und ahnliche Erkrankung dieses Formenkreises

. Intraoperative Tumorlokalisation mit Hilfe der Skelettszintigraphie

(44)
Z. B. Osteoid-Osteom

. Knochendysplasie

(44)

. Andere klinische Symptome in der Padiatrie

(18, 26, 36, 41, 44)

* Schmerzen, die durch Knochenerkrankungen hervorgerufen werden kénnen
* Kinder, die hinken oder standige Rickenschmerzen haben

* Kinder, die sich weigern zu stehen oder eine Extremitat zu bewegen

* Fieber unklarer Genese

9. Bestimmung der Vitalitat eines Knochentransplantats
B. Kontraindikation
Schwangerschaft bei Madchen ab der Pubertat

IV. Durchfiihrung

A. Informationen liber vorherige Untersuchungen

Alle vorher durchgefiihrten Knochenszintigraphien sollten zur Verlaufsbeurteilung vorliegen
und um sicherzustellen, dass ein ausreichendes Zeitintervall zur vorausgegangenen Unter-
suchung besteht (abhangig von der Art der Erkrankung). Ebenfalls sollten aktuelle Réntgen-
bilder, CT- und MRT-Aufnahmen sowie ggf. Laborergebnisse zur Verfliigung stehen.

Eine kritische Prifung des vorhandenen Bildmaterials sollte dabei insbesondere bei Planung
einer SPECT/CT-Untersuchung erfolgen.

B. Patientenvorbereitung
1. Bei der Anmeldung

Die Eltern und das Kind sollten Uber das Untersuchungsverfahren selbst, die Dauer
der Aufnahmen und Uber die Wartezeit zwischen Injektion und der Untersuchungs-
durchfihrung informiert werden

. Vorbereitung des Kindes vor der Injektion der radioaktiven Substanz

Bei der Ankunft in der nuklearmedizinischen Abteilung sollten Eltern und Kinder
erneut Uber die Untersuchung aufgeklart werden. Dabei sollten Informationen Uber
frihere Frakturen, Traumata, Knochenoperationen u. a. eingeholt werden. AuBerdem
kann zu diesem Zeitpunkt bereits mit der Andsthesie der spateren Injektionsstelle
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(Creme, Pflaster) begonnen werden (35). Bei der Untersuchung von Sauglingen und
kleinen Kindern hat es sich als vorteilhaft erwiesen, die Eltern dartiber zu informieren,
dass das Kind wahrend der gesamten Aufnahmezeit ruhig gehalten werden muss.
Alle Kinder sollten zudem aufgefordert werden, viel zu trinken, insbesondere in der
Zeit zwischen Injektion des Radiopharmakons und Durchfihrung der Untersuchung.
Diese gesteigerte Diurese fuhrt zu haufigeren spontanen Miktionen, sodass sich
spezielle Aufforderungen zur Miktion ertbrigen. Damit wird eine niedrigere Strahlen-
exposition des Kindes und ein guter Knochen-Weichteil-Kontrast in der Spatphase
erreicht.

Bei Durchfihrung einer SPECT/CT mit diagnostischer CT-Komponente ist eine
Kontrastmittelgabe fir die reine Beurteilung ossarer Strukturen in der Regel nicht
erforderlich. Eine spezielle Vorbereitung des Patienten ist mit Ausnahme des Auf-
klarungshinweises auf die CT-bedingt erhdhte Strahlenexposition nicht erforderlich.

Kooperation des Kindes, Immobilisierung, Sedierung

Insbesondere flr die Spataufnahmen 3 h p. i. darf sich das Kind nicht bewegen. Bis
zu einem Alter von 2 bis 3 Jahren wird die Untersuchung am besten dann durchge-
flhrt, wenn das Kind normalerweise schlaft. Da die meisten Babys und kleinen Kinder
nach dem Mittagessen schlafen, wird empfohlen, die Zeitplanung so durchzufihren,
dass die Spataufnahmen in diese Schlafperiode fallen. Kooperative Eltern haben sich
dabei als besonders hilfreich erwiesen. Fir dltere Kinder wird eine kindgerechte
Umgebung, ein Unterhaltungsprogramm mit Audio oder Video sowie ein kindge-
rechtes Verhalten der Bediensteten empfohlen. Vakuumkissen oder Sandsacke mit
Klettverschlissen kdnnen eine Fixierung unterstitzen, jedoch muss sichergestellt
werden, dass durch das Fixationsmaterial der Abstand zwischen Kind und Kollimator
nicht vergréBert wird. Eine Sedierung ist normalerweise fiir eine technisch gute
Untersuchung nicht erforderlich, kann aber bei Patienten, die nicht kooperativ sein
kénnen oder wollen, notwendig werden. Als sichere Medikamente zur Sedierung
haben sich Midazolam (rektal, nasal, p. 0. oder i.v.) und Chloralhydrat (rektal oder
oral) erwiesen. Midazolam ist auch als angstlésendes Pharmakon geeignet. In jedem
Fall sollte jedoch, falls eine Sedierung eingesetzt wird, die Sedierungsrichtlinie der
jeweiligen Institution beachtet werden und eine Absprache mit den Padiatern/Anas-
thesisten erfolgen. Zusatzlich ist zu beachten, dass bei durchgefihrter Sedierung auf
eine anschlieBende orale FlUssigkeitszufuhr verzichtet werden sollte und dass oft
spontane Blasenentleerungen entfallen; unter diesen Umstanden kann ein Blasen-
katheter erforderlich werden, insbesondere wenn das Becken ausreichend gut
dargestellt werden soll.

C. VorsichtsmaBnahmen

Keine.

D. Radiopharmazeutikum

1.
2.

3.

Isotop *™Tc
Pharmakon Polyphosphonat

* MDP (Methylendiphosphonat)
* HMDP (Hydroxymethylendiphosphonat)
* DPD (Diphosphonopropandicarboxyl-Saure)

Applizierte Aktivitat
Minimale Aktivitdtsmenge: 40 MBq
Aktivitatsmenge fur ein Kérpergewicht von 70 kg KG (Erwachsene) (6):

* 500 MBq bei benignen Knochenerkrankungen
* 700 MBq bei malignen Knochenerkrankungen
Die Aktivitatsmenge sollte abhangig von der Korperoberflache bzw. dem Kérperge-

wicht entsprechend den Empfehlungen des Paediatric und des Dosimetry Committee
der EANM (33) angepasst werden.
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4. Injektion

Wenn eine Lasion an einem Arm zu erwarten ist, sollte die Injektion nicht an diesem
Arm und wegen des Seitenvergleichs moglichst auch nicht am anderen Arm erfolgen.
Zur Durchfihrung der Drei-Phasen-Technik muss die Akquisition gleichzeitig mit der
Bolus-Injektion des Radiopharmakons gestartet werden. Fur die Durchfihrung einer
Zwei-Phasen-Technik muss die Akquisition unmittelbar nach der Injektion des Radio-
pharmakons gestartet werden. Wird nur die dritte (Mineralisations-)Phase untersucht,
kann die Injektion des Radiopharmakons entweder an der Gammakamera oder in
einem anderen Raum erfolgen. Wenn auf die Akquisation in der Perfusionsphase
verzichtet wird, ist eine Bolus-Injektionstechnik nicht erforderlich.

5. Strahlenexposition

Die Strahlenexposition ist abhangig vom Alter des Kindes. Fir ein Neugeborenes
ergibt sich bei ™ Tc-MDP eine effektive Dosis von 0,11 mSv/MBg. Diese nimmt mit
dem Alter ab (0,042 mSv/MBq fur ein 1-jahriges Kind; 0,021 mSv/MBq fir ein 5-
jahriges; 0,014 mSv/MBq fur ein 10-jahriges und 0,0089 mSv/MBq flr einen 15-
jahrigen Jugendlichen). Die hdchste Strahlenexposition ergibt sich fir die Knochen-
oberflache (1,6 mGy/MBq bei einem Neugeborenen) und die Harnblasenwand (0,40
mGy/MBq wiederum fur ein Neugeborenes). Dieser Wert fallt auf 0,076 mGy/MBq
(Knochenoberflache) und 0,042 mGy/MBg (Harnblasenwand) bei einem 15 Jahre
alten Jugendlichen (13, 48, 52). Die oben angegebenen Strahlenexpositionswerte
sind unter der Annahme berechnet, dass die Blase erst 3 h nach Injektion des Radio-
pharmazeutikums entleert wird. Wird jedoch die Flussigkeitszufuhr erhéht mit der
Folge einer schnelleren Blasenentleerung, dann verringern sich diese Werte deutlich.

Sollte im Rahmen der Skelettszintigraphie eine erganzende CT zur Lokalisations-
diagnostik erforderlich sein (SPECT/CT), so muss unbedingt auf ein mdglichst kleines
Untersuchungsfeld und kindgerechte Untersuchungsparameter geachtet werden.

E. Durchfiihrung der Untersuchung

Abhangig von der klinischen Fragestellung, wird die Knochenszintigraphie in Ein-, Zwei-
oder Drei-Phasen-Technik durchgefihrt.

1. Phase: Die Bilder der 1. Phase (beginnend mit der Injektion des Radiopharmazeutikums)
zeigen den arteriellen Blutfluss im Untersuchungsareal.

2. Phase: Die 2. Phase (30 — 120 s nach Injektion) wird als Blutpoolphase bezeichnet.

3. Phase: Die Bilder der 3. Phase (2 —4 h nach Injektion) zeigen die Osteoblastenaktivitat
und werden auch als Mineralisationsphase bezeichnet.

1. Detektorposition

Die hoéchste Qualitat der Aufnahmen erreicht man, wenn das Kind dem Kollimator so
nah wie maglich anliegt. Wenn vorhanden, sollte ein Spezialtisch mit einer Offnung
fir den Kollimator eingesetzt werden, der es ermdglicht, dass das Kind direkt mit
dem zu untersuchenden Korperanteil auf dem Kollimator liegt. Fir SPECT-Studien
sollten schmale Tische verwendet werden, die eine mdglichst geringe Distanz
zwischen Kind und Kamerakopf erlauben.

2. Kollimatoren

Fur die Radionuklidangiographie und die Blutpoolbilder sollte ein ,low energy all
purpose” (LEAP)-Kollimator oder ein ,low energy high resolution” (LEHR)-Kollimator
verwendet werden. Die Spataufnahmen 3 h p. i. sollten mit einem ,low energy high
resolution” oder ,low energy ultra high resolution” (LEHR oder LEUHR)-Kollimator
durchgefuhrt werden. VergréBerte Bilder mit besserer Auflésung von kleinen Skelett-
abschnitten, wie den Huften, den Handen oder FiBen kdnnen am besten mit einem
Pinhole-Kollimator (47) erreicht werden (die Auflésung des Pinhole-Kollimators ist
umgekehrt proportional zum Durchmesser der Offnung [2 —5 mm]). Je geringer der
Pinhole-Kollimator vom zu untersuchenden Knochen entfernt ist, umso héher ist die
VergroéBerung.
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3. Positionierung des Kindes

Es wird empfohlen, alle Aufnahmen nur in liegender Position durchzufihren, in der
Regel in Ruckenlage. Ausnahmen sind Beckenbodenaufnahmen im Sitzen und
Aufnahmen der Hande oder Ellbogen bei gréBeren Kindern, fir die das Kind am
besten vor dem horizontal gestellten Kamerakopf sitzt, mit den distalen Unterarmen
und Handen direkt auf dem Kollimator. Hierzu kénnen kleinere Kinder auch auf dem
Schof3 der Mutter sitzen.

Bei einer liegenden Position sollten die seitlichen Aufnahmen des Kopfes den Arm
derselben Seite mit abbilden. Schragaufnahmen des Thorax kénnen ebenfalls in einer
liegenden Position aufgenommen werden, wenn der Kamerakopf schrag angelegt
wird.

Um die Huaften, Knie und Fibulae optimal abzubilden, sollten die FuBe einwarts
gedreht werden, hilfreich ist es, die FuBspitzen zu fixieren. Um pathologische Veran-
derungen an den FiBen nachweisen zu k&nnen, sollten sie in plantarer, dorsaler und
seitlicher Position aufgenommen werden.

Sollte ein Kind Probleme haben, langere Zeit still zu liegen, oder wenn eine vermutete
Aktivitat im Nierenbecken differenzialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet, dann
kédnnen Aufnahmen auch in sitzender Position angefertigt werden.

. Aufnahmetechnik

Obwohl eine wissenschaftliche Diskussion zur Notwendigkeit der ersten Phasen
gefuhrt wird, empfehlen die vorliegenden Richtlinien diese Untersuchungsvariante bei
Kindern mit primaren bdsartigen Knochentumoren oder beim klinischen Verdacht auf
eine lokalisierte Knochenerkrankung. Bei Patienten mit multifokalen Knochenerkran-
kungen sollten Blutpoolaufnahmen des ganzen Skelettes in ventraler und dorsaler
Sicht (entweder Einzelaufnahmen oder in Ganzkérpertechnik) unmittelbar nach der
Injektion des Radiopharmazeutikums begonnen werden.

Ganzkorperaufnahmen des Gesamtskeletts kénnen in allen Fallen 2,5-4h nach
Injektion in ventraler und dorsaler Projektion aufgenommen werden, entweder als
statische Einzelaufnahmen (méglichst bis zu einem Alter von 4 bis 5 Jahren) oder in
Ganzkdrpertechnik. Achtung: Findet sich eine lokalisierte Knochenpathologie, sollten
immer Aufnahmen in zwei Ebenen durchgefiihrt werden; dies ist insbesondere bei
Ganzkdrperaufnahmen von wesentlicher Bedeutung.

Pathologische Bilder des Kopfes, des Beckens und insbesondere der Wirbelsdule
kdnnen eine anschlieBende SPECT- bzw. SPECT/CT-Untersuchung erforderlich
machen, um Befunde genauer zu lokalisieren (26, 30, 36, 41). Zusatzlich sollte SPECT
bei allen Kindern, die Symptome in der Wirbelsaule oder im Becken haben, erfolgen,
um evtl. Lasionen, die bei den planaren Aufnahmen nicht entdeckt wurden, zu
detektieren. Obwohl in der Literatur wenig Daten existieren, die den sinnvollen
Einsatz von SPECT bei unauffalligen planaren Aufnahmen der Wirbelsaule und des
Beckens bestatigen, besteht doch zunehmend die Meinung, dass falsch-negative
Befunde durch Verwendung von SPECT der Wirbelsaule und des Beckens verringert
werden.

FUr eine genaue Untersuchung von allen kleinen Skelettabschnitten, wie der Hiften
und anderer Gelenke, ist die Durchfihrung von Pinhole-Aufnahmen bzw. SPECT/CT
sinnvoll (43, 47).

. Datenakquisition

Eine radioaktive Markierungsquelle kann zur Seitenlokalisation der Extremitdten
verwendet werden.

a. Durchblutungsphase

Dynamische Studie Uber 30 - 60 (- 180) s; 1 — 2 s pro Bild; 64 x 64 oder 128 x
128-Matrix.
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b. Blutpoolphase

Die Blutpoolphase sollte innerhalb der ersten Minuten nach der Injektion abge-
schlossen werden.

Einzelaufnahmen: 50 — 100 kcts fur die Hande, FuBe und Knie; 300 — 500 kcts
fur Kopf, Thorax, Wirbelsaule und Becken; 256 x 256-Matrix Ganzkdrperauf-
nahmen (256 x 1024-Matrix): Scangeschwindigkeit 30 cm/min oder Gesamt-
aufnahmezeit von 10 min.

¢. Spataufnahmen (3. Phase)

2 -4 h p.i.; Einzelaufnahmen: (50 —) 100 kcts far Hande und FuBe; 100 — 200
kcts fur die Kniegelenke; 300 kcts fir den Schadel; 500 kcts fir Thorax, Wir-
belsdule und Becken; 256 x 256-Matrix Ganzkoérperaufnahmen: mdglichst
Scangeschwindigkeit 8 cm/min fur ein Alter von 4 (5)-8 Jahren; Scange-
schwindigkeit 10 cm/min, von 8 — 12 Jahren; Scangeschwindigkeit 12 cm/min
von 12 —16 Jahren; Scangeschwindigkeit 15 cm/min fur ein Alter Uber 16
Jahren oder Gesamtuntersuchungszeit 30 min. Ggf. ist ein praktikabler Kom-
promiss zwischen Scangeschwindigkeit und Dauer der Untersuchung zu
wahlen.

d. SPECT

Die zu verwendende Untersuchungstechnik ist abhangig vom Typ des Gamma-
kamerasystems. Eine 128 x 128-Matrix wird empfohlen.

e. SPECT/CT

Sollte nach erfolgter SPECT-Aquisition die Kombination mit einer zielgerichte-
ten CT zur Lokalisations- bzw. Artdiagnositk notwendig sein, sollte zunachst
gepruft werden, ob die Bildgebung mit low-dose CT bzw. einer diagnostischen
CT erfolgen sollte. Insbesondere bei diagnostischen CT-Aufnahmen ist auf die
jeweils herstellerspezifischen dosissparenden padiatrischen Untersuchungspro-
tokolle zu verweisen. Eine eventuell erforderliche diagnostische CT-Akquisition
ist dabei auf den pathologischen Bildbefund zu begrenzen.

f. Pinhole-Aufnahmen

Zwei Aufnahmen (betroffene Seite und Gegenseite) sind erforderlich; 600 —
900 s pro Bild; 256 x 256-Matrix oder 100 kcts fir die gesunde Seite und
identische Aufnahmezeit fir die betroffene Seite zum besseren Vergleich.

Interventionen

Bei Kindern, die die Blase nicht entleeren kénnen, kann ein Blasenkatheter erforderlich
werden, um das Becken optimal beurteilen zu kénnen. Ggf. kann eine Spataufnahme z. B.
auch am Folgetag fir die Uberlagerungsfreie Darstellung des Beckens genutzt werden.

Datenauswertung

Bevor das Kind die Klinik verlasst, muss die Vollstandigkeit und Qualitat aller Untersuchungs-
daten und die Notwendigkeit zusatzlicher Aufnahmen gepruft werden. Dynamische Studien
sollten in Zwei- bis Drei-Sekunden-Bilder umgewandelt werden. Bei Verlaufsuntersuchun-
gen, die immer mit gleicher Technik durchgefiihrt werden sollten, kann eine Quantifizierung
mit ,regions of interest” mit identischer GréBe und Lage zusatzliche Informationen erbrin-
gen.

SPECT-Auswertungen sollten mit einem Filter, der den Kontrast maBig erhéht und die Daten
nicht zu sehr glattet, durchgefthrt werden. Weitere Details sind abhangig von dem Kamera-
typ und dem verwendeten Computersystem. Die Daten sollten in transversaler, sagittaler
und koronarer Schnittrichtung in Bezug auf die Kérperachse rekonstruiert werden. In eini-
gen Fallen (z. B. der LWS) kann eine Reangulation in Bezug auf die Organachse notwendig
werden. Die Schichtdicke sollte der Auflésung des Gammakamerasystems entsprechen. Bei
SPECT/CT-Untersuchungen sollten auch low-dose CT-Aufnahmen mit isotropen Voxel
rekonstruiert werden, um so eine multiplanare Auswertung der CT-Bilder zu ermdglichen.
Ebenfalls sollte eine zusatzliche Rekonstruktion in der héchstmdglichen Gerdteaufldésung
(z.B. 1—1,25 mm) erfolgen, da hiermit gerade bei der Beurteilung von z. B. Extremitaten-
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knochen eine suffiziente Bildqualitat erzielt werden kann und somit auf die additive Durch-
flhrung eines diagnostischen CT verzichtet werden kann.

. Dokumentation

1. Durchblutungs-Serie

2. Blutpoolaufnahmen und Spataufnahmen des gesamten Skeletts von ventral und dorsal je
einmal in hellerer und dunklerer Aussteuerung

3. Teilkérperaufnahmen in allen akquirierten Sichten

4. Darstellung der relevanten Befunde aus der SPECT-Untersuchung in transversaler,
koronarer und sagittaler Schnittrichtung

. Interpretation, Befundung, Fehlermdglichkeiten und Normvarianten

Die qualitativ gute Darstellung des kindlichen Skeletts erfordert z. B. eine gut aufgeldste
Abbildung der Wachstumsfugen, die am besten an den Kniegelenken gesehen werden
konnen. Ein gesteigerter oder verminderter Knochenmetabolismus zeigt sich immer als
gesteigerte oder verminderte Aufnahme der Technetium-Phosphat-Verbindung. Interpreta-
tionen der nuklearmedizinischen Bilder sollten immer unter Kenntnis der Befunde von
Rontgen, Ultraschall, MRT, ggf Laboruntersuchungen und klinischer Anamnese erfolgen, da
z. B. eine langere Ruhigstellung einer Extremitat zu einer diffus verminderten Aufnahme des
Radiopharmakons in diesem Bereich flhren kann; in gleicher Weise kommt beim Morbus
Sudeck die schmerzhafte Extremitat generell hypoaktiv zur Darstellung. Insgesamt ist es bei
der Befundung von kindlichen Skelettszintigraphien notwendig, das normale Erscheinungs-
bild des Skelettes abhangig vom jeweiligen Alter zu kennen (21).

Als mogliche Fehlerquelle kann das Fehlen einer vermehrten Anreicherung bei einer
Osteomyelitis mit erhdhtem intraossdren Druck und dadurch verminderter Durchblutung
angesehen werden. Weitere Fehlermdglichkeiten werden durch die Kontamination mit
radioaktivem Urin, Bewegungsartefakte oder schlechte, z. B. asymmetrische Lagerung des
Kindes, hervorgerufen. Eine fundierte Kenntnis Uber mégliche Normvarianten, wie die
altersabhdngige Ossifikation, z.B. im Bereich der Hdande, FuBe, des Kopfes und des
Sternums, oder die Kenntnis der normalen Synchondrosis im vorderen Schambeinast ist
notwendig, um falsch positive Befunde zu reduzieren (23). Das ,Durchscheinen” von Zonen
mit verstarktem Knochenumbau im Bereich der Knorpel-Knochen-Grenzen der Rippen auf
den dorsalen Aufnahmen des Thorax darf nicht als Rippenfrakturen interpretiert werden.

. Qualitatskontrolle

Hier ist eine moglichst gerade und symmetrische Lagerung des Kindes — abhangig von der
klinischen Verfassung — von wesentlicher Bedeutung. Die eindeutig abgrenzbare Darstellung
der Epiphysenfugen sowohl von Tibia und Fibula als auch von Radius und Ulna haben sich
als Kriterien fur eine hohe Qualitat der kindlichen Knochenszintigraphie erwiesen. Die
Qualitat dieser Untersuchung kann ebenfalls durch eine scharf begrenzte Darstellung der
Epiphysenfugen von Femur, Tibia und Fibula sowie durch eine eindeutige und scharfe
Begrenzung der einzelnen Wirbelkdrper und Rippen beurteilt werden. Um eine gut beurteil-
bare Darstellung des Beckens zu erreichen, sollte die Blase entleert sein.

. ®F-Natriumfluorid-PET

Im Rahmen der Lieferengpésse fur *™Tc-Generatoren in Deutschland infolge Reaktorwar-
tungen und -ausfallen konnte der klinische Nutzen der '8F-NaF-PET als Alternative zur
klassischen Skelettszintigraphie demonstriert werden. Die "F-NaF-PET (auch als PET/CT oder
PET/MRT) kann auch bei Kindern als Alternative zur *™Tc-MDP/HDP-Skelettszintigraphie
eingesetzt werden. Falls die Aufnahme als PET/CT erfolgt, sollte diese unbedingt mit einer
an die KérpermaBe des Kindes adaptierten Niedrigdosis-CT erfolgen (siehe auch D5).

Bei der "®F-NaF-PET ist auf die sehr hohe Kontrastgebung des Tracers und die raschere renale
Elimination gegentiber *"Tc-Phosphonatverbindungen hinzuweisen (49).

Die Strahlenexposition von "®F-NaF und *™Tc-MDP/HDP sind hierbei als vergleichbar einzu-
stufen (19, 34). Vorschlage fur die Tracer-Dosierung bei Kindern sind der EANM Paediatric
Dosage Chart zu entnehmen (33). Obwohl z. B. fur Rickenschmerzen kindlicher/jugend-
licher Patienten ein Vorteil der Fluorid-PET gegentber der konventionellen Szintigraphie
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demonstriert werden konnte (34), ist die Datenlage beziiglich des Vorteils der "®F-NaF-PET
gegenuber der *"Tc-MDP/HDP-Skelettszintigraphie insbesondere hinsichtlich onkologischer
Fragestellungen noch unzureichend.

V. Vorbehaltserklarung

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 fihren, 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 Mdglichkeiten in verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen unterscheiden. Aus diesen Griinden dirfen Leitlinien nicht starr angewendet
werden.

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