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Neuer Stempel
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Was gibt es Neues?

Die vorliegende 4. Fassung der S1-Handlungsempfehlung zur Durchfiihrung von Single-
photon Emission Computer Tomography (SPECT)-Untersuchungen der Hirnperfusion mit
99mTc-markierten Radiopharmaka der Deutschen Gesellschaft fir Nuklearmedizin e.V.
(DGN) ist eine Aktualisierung und Erweiterung der 3. Fassung aus 09/2019 [1] (AWMF-
Registriernummer 031-016). Die Aktualisierung berucksichtigt neben der wissenschaftlichen
Literatur seit 20191 die S3-Leitlinie ,Demenzen® in der Fassung 5.2 vom 17.07.2025 [2]
(AWMF-Registriernummer 038-013), die S2k-Leitlinie "Erster epileptischer Anfall und
Epilepsien im Erwachsenenalter" in der Fassung 6.0 vom 01.09.2023 [3] (AWMF-
Registriernummer 030-041) sowie die "Richtlinie ... zur Feststellung des Todes und die
Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms ...“ in der Fassung vom
08.07.2022 [4]. Darliber hinaus wurden die Empfehlungen der European Association of
Nuclear Medicine zum appropriate use von PET und SPECT bei Patienten mit Epilepsie aus
02/2024 berlcksichtigt [5], das Einheitliche Bewertungssystem der Arztlichen Stellen nach
§128 StriSchV in der Fassung vom 22.10.2023 [6], ICRP Publication 128 zur
Strahlenexposition durch Radiopharmaka [7] sowie neue Entwicklungen in der SPECT-
Technik.

Anteilig beruht die vorliegende S1-Handlungsempfehlung auf der ,Procedure guideline for
brain perfusion SPECT using 99mTc radiopharmaceuticals 3.0 der Society of Nuclear
Medicine (SNM) [8] und der ,EANM procedure guideline for brain perfusion SPECT using
99mTc-labelled radiopharmaceuticals, version 2” der European Association of Nuclear
Medicine (EANM) [9].

1.2 Zweck

Diese Handlungsempfehlung soll bei der Planung, Durchfiihrung, Qualitadtskontrolle,
Beurteilung und Erstellung des Befundbriefs zur Perfusions-SPECT des Gehirns mit 99mTc-
markierten Radiopharmaka, [99mTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD, unterstlitzen. Sofern
eine Empfehlung gleichermallen fir beide vorgenannten Radiopharmaka gilt, wird im
Folgenden der Einfachheit halber der Begriff cerebral blood flow (CBF)-SPECT verwendet.

Die Handlungsempfehlung stellt den Konsens der Arbeitsgemeinschaft Neuronuklearmedizin
der Deutschen Gesellschaft fur Nuklearmedizin dar und wurde in einem informellen
Verfahren erarbeitet.

1.3 An wen wendet sich die Leitlinie?

Die Leitlinie wendet sich an alle Arzte und physikalisch-technisches Personal (MTR,
Physiker) in der Nuklearmedizin.

' PubMed-Suche am 24.05.2025 mit ("Tomography, Emission-Computed, Single-Photon"[MeSH] OR "SPECT" OR
"Single Photon Emission Computed Tomography") AND ("Cerebral Blood Flow"[MeSH] OR "brain perfusion" OR "CBF").
Treffer im Zeitintervall 01.01.2019 - 24.05.2025: n = 321.
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1.4 Gliederung

Die Abschnitte 1 bis 8 beziehen sich auf die CBF-SPECT unabhangig von der Indikation.
Abschnitt 9 geht auf Besonderheiten bei speziellen Indikationen ein (,Perfusionsreserve®,
Liktale Untersuchung®, ,Hirntod®).

1.5 Sonstige Hinweise

Fir eine bessere Lesbarkeit wurde auf die Verwendung spezieller geschlechtsneutraler
Formulierungen im Text verzichtet. Alle Formulierungen und Empfehlungen dieser Leitlinie
gelten ohne Unterschiede fir alle Geschlechter.

2. Einleitung

Die CBF-SPECT st eine seit den 1970er Jahren etablierte Methode zur nicht-invasiven,
ublicherweise semi-quantitativen Bestimmung der regionalen zerebralen Perfusion (im
Englischen typischerweise als cerebral blood flow, CBF, bezeichnet) [10-12]. Sie erlaubt die
Detektion und Differenzierung von Erkrankungen mit primaren (z.B. zerebrovaskulare
Erkrankungen) oder sekundéaren (z.B. Degeneration, Epilepsie) CBF-Veranderungen. Durch
die Entwicklung und zunehmende Verfigbarkeit alternativer Untersuchungsverfahren (z.B.
CT, MRT, PET) hat die CBF-SPECT zwar insgesamt an Bedeutung verloren, ist aber flr
ausgewahlte Anwendungen noch von hoher klinischer Relevanz (siehe Indikationen). Die
[150]Wasser-PET gilt im Allgemeinen als Goldstandard fur die CBF-Messung [13].

3. Indikationen/Kontraindikationen
3.1 Indikationen

¢ Prachirurgische Lateralisierung und Lokalisation der Anfallsursprungszone bei Patienten
mit Epilepsie und Unsicherheit hinsichtlich Lateralisierung und/oder Lokalisation der
Anfallsursprungszone nach Basisdiagnostik einschlief3lich zerebraler MRT sowie iktaler
und interiktaler EEG [5, 14, 15]. Die S2k-Leitlinie "Erster epileptischer Anfall und
Epilepsien im Erwachsenenalter" in der Fassung vom 01.09.2023 (AWMF-
Registriernummer 030-041) empfiehlt (,kann erwogen werden®) die iktale SPECT vor
allem bei Patienten mit pharmakoresistenter Epilepsie, die keine MRT-La&sion oder
diskordante Befunde von MRT und EEG aufweisen [3].

¢ Feststellung eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als unterstiitzende Malinahme bei
der Feststellung des Todes [4, 16, 17].

e Diagnose und Bewertung zerebrovaskularer Erkrankungen (v.a. stenosierende
Gefalprozesse unklarer hamodynamischer Relevanz, z.B. bei Moyamoya-Krankheit),
insbesondere durch Bestimmung der zerebrovaskularen Perfusionsreserve, sofern
[150]Wasser-PET nicht verfigbar ist [18-20].

e Atiologische Zuordnung Klinisch unklarer kognitiver Einschrankungen, insbesondere in
der Differentialdiagnostik von Demenzen [21-23]. Die aktuelle Fassung 5.2 der S3-
Leitlinie ,Demenzen® vom 17.07.2025 empfiehlt die CBF-SPECT fir diese Fragestellung
nur noch ,bei fehlender Verfugbarkeit einer [18FJFDG-PET als Alternative einzusetzen
und automatisierte Analyseverfahren zusatzlich anzuwenden“ [2]. Head-to-head
Vergleiche an denselben Patienten zeigen eine deutliche Uberlegenheit der [18F]FDG-
PET fir den Nachweis [24] und die Differenzierung neurodegenerativer Demenz-
Erkrankungen [25]. Dazu tragt nicht nur die bessere technische Bildqualitdt der PET
gegenuber der SPECT bei, sondern auch bessere pharmakokinetische Eigenschaften
von [18F]FDG gegenlber [99mTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD zur Detektion
neuronaler Dysfunktion/Degeneration.
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e In der Literatur finden sich Hinweise fir einen moglichen Nutzen der CBF-SPECT bei
anderen Indikationen (z.B. (sub)akuter Schlaganfall [26], Schadel-Hirn-Trauma [27],
Enzephalitiden [28], Frih- und Differentialdiagnostik neurodegenerativer Parkinson-
Syndrome [19, 29, 30], Therapiekontrolle nach Revaskularisierung [31] oder
antidementiver Therapie [32, 33]), doch spielen diese in der klinischen Praxis kaum eine
Rolle, weil besser geeignete diagnostische Verfahren zur Verfligung stehen.

3.2 Strenge Kontraindikationen

¢ Fehlende Einwilligung (bei nicht einwilligungsfahigen Patienten siehe [34])

¢ Allergie gegen das Radiopharmakon oder dessen Bestandteile
3.3 Relative Kontraindikationen

e Schwangerschaft (gesichert oder vermutet)

o Stillzeit: Bei Durchfihrung der Untersuchung ist das Stillen bis mindestens 12 Stunden
nach der Untersuchung zu unterbrechen und die abgepumpte Muttermilch zu verwerfen.

¢ Alter <18 Jahre
¢ Nierenfunktionsstérung (erhéhte Strahlenexposition)

Relative Kontraindikation mussen bei Prifung des Vorliegens einer rechtfertigenden
Indikation bertcksichtigt werden.

4. ¥mTc-markierte Radiopharmaka

¢ Hexamethylpropylenaminoxim ([99mTc]Tc-HMPAO)
o Ethylcystein-Dimer ([99mTc]Tc-ECD)

4.1 Aufbewahrung, Prédparation, Qualitdtskontrolle, Haltbarkeit nach Praparation
und mégliche Nebenwirkungen

e Zu Aufbewahrung, Praparation, Qualitatskontrolle, Haltbarkeit nach Praparation und
maoglichen Nebenwirkungen sind die zugehdrigen Fachinformationen in der jeweils
gulltigen Fassung zu beachten.

4.2 Pharmakokinetik

e [99MTc]Tc-HMPAQO [35]: Bei normaler zerebraler Perfusion werden bei einer
Kapillarpassage im Gehirn etwa 80% der [99mTc]Tc-HMPAO Molekile mittels passiver
Diffusion aus dem arteriellen Blut ins Gehirngewebe extrahiert. Dort werden sie pH-
anhangig in Sekundarkomplexe und polare Folgeprodukte verwandelt, die lokal im Gehirn
fixiert werden (trapping). Die maximale Radioaktivitatskonzentration im Gehirn wird nach
Bolusinjektion innerhalb der ersten Minute erreicht und entspricht 3,5-7% der injizierten
Radioaktivitatsmenge. Innerhalb der ersten 2 Minuten nach Bolusinjektion sinkt die
Radioaktivitatskonzentration im Gehirn um bis zu 15% vom Maximum (washout). Danach
bleibt die zerfallskorrigierte Radioaktivitdtskonzentration im Gehirn Uber 24 Stunden
nahezu konstant. Eine Stunde nach Injektion finden sich noch mehr als 10% der injizierten
Radioaktivitatsmenge im Blut.

e [99MTc]Tc-ECD [36]: Bei normaler zerebraler Perfusion werden bei einer
Kapillarpassage im Gehirn 60-70% der [99mTc]Tc-ECD Molekile mittels passiver
Diffusion aus dem arteriellen Blut ins Gehirngewebe extrahiert. Die maximale
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Radioaktivitatskonzentration im Gehirn wird nach Bolusinjektion innerhalb der ersten
Minute erreicht und entspricht 4,9-6,5% der injizierten Radioaktivitditsmenge. Durch
enzymatische Entesterung entstehen polare Metabolite, die lokal im Gehirn fixiert werden.
Wahrend der ersten 4 Stunden nach Injektion sinkt die Radioaktivitdtskonzentration im
Gehirn um bis zu 25% vom Maximum (6% pro Stunde). Eine Stunde nach Injektion findet
sich weniger als 5% der injizierten Radioaktivitdtsmenge im Blut.

4.3 Dosierung bei Erwachsenen

e [99MTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD: bei einem Koérpergewicht von 70 kg
intravendse Injektion von 555-1110 MBq, typische Aktivitdtsdosis: 740 MBq.

¢ Unter besonderen Umsténden (z.B. iktale SPECT) kann eine niedrigere Aktivitdtsmenge
eingesetzt werden, wenn eine fir die Fragestellung hinreichende statistische Bildqualitat
erwartet werden kann.

e [99MTc]Tc-ECD: Falls notwendig, kann eine Aktivitat bis 1700 MBq injiziert werden,
sofern sichergestellt werden kann, dass der Patient danach am Untersuchungstag
mindestens alle 2 Stunden die Blase entleert [36].

e Zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Leitlinie (05/2025) hat das Bundesamt fur
Strahlenschutz (BfS) keine diagnostischen Referenzwerte fir die CBF-SPECT festgelegt.
Falls das BfS kuinftig diagnostische Referenzwerte festlegt, sind diese anzuwenden.

4.4 Strahlenexposition bei Erwachsenen nach ICRP 128

o Effektive Dosis

o [®™Tc]Tc-HMPAO: 0,0093 mSv/MBq, bei Gabe von 740 MBq: 6,9 mSv.
o [®™Tc]Tc-ECD: 0,0077 mSv/MBq, bei Gabe von 740 MBq: 5,7 mSv.

¢ Organdosen fur [99mTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD bei Erwachsenen finden sich
in ICRP Publikation 128 [7].

4.5 Dosierung bei Kindern

¢ Nach aktuellen Fachinformationen wird die Anwendung von [99mTc]Tc-HMPAO [35]
oder [99mTc]Tc-ECD [36] bei Kindern wegen unzureichender Datenlage nicht
empfohlen. Dies muss bei Prifung des Vorliegens einer rechtfertigenden Indikation fur
die Untersuchung von Kindern berlcksichtigt werden.

o Falls bei einem Kind eine rechtfertigende Indikation fur die CBF-SPECT vorliegt, sollte die
Berechnung der Aktivitatsdosis nach EANM Dosage Card
(https://eanm.org/publications/useful-resources/dosage-card/) oder mittels EANM Dosage
Calculator (https:// eanm.org/app-calc/) in der gultigen Fassung erfolgen. Falls das BfS
kiinftig diagnostische Referenzwerte fur die CBF-SPECT festlegt, sind diese
anzuwenden, mit Bestimmung des kdrpergewichtsabhdngigen Bruchteils der
Erwachsenendosis gemaf BfS Bekanntmachung.

4.6 Strahlenexposition bei Kindern nach ICRP 128
o Effektive Dosis (abhangig vom Alter)
o [99mTc]Tc-HMPAO: 15 Jahre 0,011 mSv/MBq, 10 Jahre 0,017 mSv/MBq,

5 Jahre 0,027 mSv/MBq, 1 Jahr 0,049 mSv/MBq, Neugeboren 0,12
mSv/MBq.
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o [99mTc]Tc-ECD: 15 Jahre 0,0099 mSv/MBq, 10 Jahre 0,015 mSv/MBq, 5
Jahre 0,022 mSv/MBq, 1 Jahr 0,040 mSv/MBgq.

¢ Organdosen fir [99mTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD bei Kindern finden sich in ICRP
Publikation 128 [7].

4.7 Uptakedauer

e Der Start der SPECT-Akquisition sollte fiir beide Tracer im Zeitintervall 30-90 Minuten
nach intravendser Injektion erfolgen [5]. Es wird empfohlen, dass jede Einrichtung einen
festen Zeitpunkt im genannten Zeitintervall festlegt, um eine bestmdgliche
Vergleichbarkeit aller CBF-SPECT Untersuchungen in der Einrichtung zu erreichen.

¢ In Ausnahmefallen kann die Akquisition bereits 2 Minuten oder auch erst bis zu 5 Stunden
nach Ende der intravenésen Gabe des Radiopharmakons beginnen. Bei spatem Start
der Akquisition ist die Reduktion der Zahlrate durch radioaktiven Zerfall bei der Wahl der
Akquisitionsdauer zu bericksichtigen.

5. Durchfuhrung
5.1 Vor der Untersuchung

¢ Eine Nuchternphase vor der Untersuchung ist nicht erforderlich.
¢ Medikamente mussen in der Regel fur die Untersuchung nicht abgesetzt werden.

¢ Patienten sollten auf Drogen und Genussmittel mit CBF-Einfluss (koffeinhaltige Getranke,
Alkohol, Nikotin) am Untersuchungstag vor der Untersuchung verzichten. Falls dies nicht
erfolgt ist, kann die Untersuchung in der Regel dennoch durchgefiihrt werden. Hierdurch
mdglicherweise bedingte CBF-Anderungen sind bei der Beurteilung der Untersuchung zu
berucksichtigen.

¢ Folgende Unterlagen sollte der Patient zur Untersuchung mitbringen

o aktueller Medikationsplan.

o Bilder struktureller (CT, MRT) und funktioneller (SPECT, PET)
Voruntersuchungen des Gehirns, vorzugsweise Befundbriefe plus
Bilddaten (DICOM-CD oder QR-Code fur Online-Zugriff auf Bilder).

o Ergebnisse neuropsychologischer Testung (z.B. MMSE, MoCA, Uhrentest,
CERAD), sofern dem Patienten bereits vorliegend (Einholung beim
Zuweiser ist nicht erforderlich).

o Falls nicht alle der genannten Unterlagen vorliegen, kann die Untersuchung
in der Regel dennoch erfolgen. Abhangig vom Befund der Untersuchung
kénnen fir die Beurteilung erforderliche Unterlagen nachtraglich eingeholt
werden.

5.2 Vor Tracer-Injektion

¢ Der Patient soll vor Beginn der Untersuchung viel trinken, um eine ausreichende Diurese
sicherzustellen.

o Aufklarung Uber die Untersuchung mit hinreichend ausfihrlicher Erlauterung des
Untersuchungsablaufs, sodass von 10 Minuten vor bis 5 Minuten nach intravendser
Injektion des Radiopharmakons madglichst keine Interaktion mit dem Patienten
erforderlich ist.
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¢ Bei der Aufklarung soll darauf hingewiesen werden, dass der Kopf wahrend der SPECT-
und ggf. CT-Akquisition (dann auch dazwischen) nicht bewegt werden sollte (,sonst wird
das Bild verwackelt®).

¢ Im Falle von Klaustrophie kann eine Sedierung angeboten werden (s. Abschnitt 5.4).
Auch eine ,Besichtigung” der Kamera mit ,,Probeliegen” kann Compliance-Problemen bei
der Akquisition vorbeugen.

¢ Nach Einwilligung Anlage eines vendsen Zugangs.

¢ VVon mindestens 10 Minuten vor bis mindestens 5 Minuten nach intravendser Injektion
des Radiopharmakons sollte der Patient in einer reizarmen Umgebung (kein Larm,
gedimmtes Licht) in komfortabler Sitz- oder Liegeposition ruhen. Wahrend der
(mindestens) 15-minltigen Ruhephase sollte der Patient nicht lesen, sprechen,
Mobiltelefon nutzen, laufen oder sonstige korperlichen Tatigkeiten austben.

¢ Jede Einrichtung sollte einen eigenen stets einzuhaltenden Standard festlegen, ob
Patienten wahrend der 15-minltigen Ruhephase die Augen gedffnet oder geschlossen
halten sollen.

5.3 Tracer-Injektion

¢ Die intravendse Gabe des Radiopharmakons erfolgt als Bolus-Injektion.

¢ Bei intravendser Gabe des Radiopharmakons (inkl. Spulen) erfolgt méglichst wenig
Interaktion mit dem Patienten (wie zuvor bei der ausfuhrlichen Aufklarung mit dem
Patienten besprochen).

¢ Nach intravenéser Gabe des Radiopharmakons ruht der Patient noch mindestens 5
Minuten.

5.4 Vorbereitung fiir die SPECT-Akquisition

¢ Falls eine Sedierung fur die SPECT-Akquisition erforderlich ist, sollte diese frihestens 5
Minuten nach intravenéser Gabe des Radiopharmakons erfolgen (cave: separate
Aufklarung in Hinsicht auf Fahrtlchtigkeit etc.).

¢ Unmittelbar vor der SPECT-Akquisition sollte der Patient die Blase entleeren.

¢ Alle Gegenstande am Kopf sollen abgelegt werden (z.B. Brille, Ohrringe, Haarspangen,
Horgerate, etc.).

¢ Der Patient soll so bequem wie mdglich auf der Patientenliege der SPECT-Kamera
gelagert werden (z.B. Knierolle, Decke, Armablage).

¢ Vor dem Start der Untersuchung soll der Patient erneut daran erinnert werden, den Kopf
wahrend der Untersuchung nicht zu bewegen.

¢ Der Kopf des Patienten soll so bequem wie moglich im Kopfhalter der SPECT-Kamera
gelagert werden. Eine achsengerechte oder anatomische Ausrichtung des Kopfes wird
nicht empfohlen (erfolgt bei Postprocessing). Der Kopf kann leicht fixiert werden
(Klettband, Mullbinde), als ,Erinnerungshilfe“, den Kopf wahrend der Akquisition nicht zu
bewegen. Eine vollstandige Fixierung wird nicht empfohlen.

5.5 Wéhrend der SPECT-Akquisition

e Es sollte eine permanente Uberwachung erfolgen.
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5.6 Nach der SPECT-Aufnahme

e Zur Reduzierung der Strahlenexposition soll der Patient nach der Akquisition am
Untersuchungstag ausreichend trinken und haufig die Blase entleeren (z.B. alle 2
Stunden).

6. Akquisition, Rekonstruktion & Auswertung

¢ Inderlokalen standard operating procedure (SOP) zur CBF-SPECT sollen alle relevanten
Akquisitions-, Rekonstruktions- und Auswerte-Methoden und -Parameter hinreichend
detailliert festgelegt sein. Von den festgelegten Methoden und Parametern sollte nur in
begrindeten Fallen abgewichen werden, um bestmdgliche Vergleichbarkeit zwischen
Patienten und bei Verlaufsuntersuchungen zu gewahrleisten. Abweichungen sollen in der
Akte dokumentiert und begrtindet werden.

e Das Einheitliche Bewertungssystem der Arztlichen Stellen nach §128 StriSchV in der
Fassung vom 22.10.2023 [6] macht keine speziellen Vorgaben fir die CBF-SPECT.
Sollten bei Aktualisierung des Einheitlichen Bewertungssystems spezielle Vorgaben
gemacht werden, sollten diese bertcksichtigt werden.

6.1 Kamera & Kollimatoren

¢ Einkopfkameras sollen nicht verwendet werden.

e 3D CZT-Systeme [37-39], dedizierte Hirn-SPECT Systeme [40-42] oder konventionelle
Mehrkopfkameras mit speziellen Hirn-SPECT Kollimatoren [43, 44] bieten in der Regel
einen besseren Kompromiss zwischen Zahlrate und raumlicher Auflésung als
Mehrkopfkameras mit Parallelloch-Kollimatoren.

e Fur Mehrkopfkameras wird der Einsatz von low-energy-high-resolution (LEHR)
Kollimatoren empfohlen, sofern keine dedizierten Kollimatoren fiir die Hirn-SPECT zur
Verfugung stehen, die einen besseren Kompromiss zwischen Zahlrate und raumlicher
Auflésung bieten, z.B. fanbeam Kollimatoren [45], multifokale Kollimatoren [46] oder
multiple-pinhole Kollimatoren [44, 47, 48]. Low-energy-ultra-high-resolution (LEUHR)
Kollimatoren kénnen ebenfalls eingesetzt werden, insbesondere wenn fur die
Beantwortung der Fragestellung eine besonders hohe raumliche Auflésung notwendig
erscheint. Der Einsatz von low-energy-all-purpose (LEAP) Kollimatoren wird nicht
empfohlen.

¢ Bei der SPECT-Akquisition rotieren die Detektorkdpfe in der Regel auf einer Kreisbahn
(circular orbit) mit konstantem Rotationsradius. Mit Parallelloch-Kollimatoren sollte dabei
der kleinste Rotationsradius gewahlt werden, mit dem die Untersuchung sicher
durchgefihrt werden kann, haufig < 13 cm, fast immer < 15 cm. In begriindeten
Ausnahmeféllen kann die Untersuchung mit einem Rotationsradius bis 20 cm
durchgefiihrt werden. In diesen Fallen dann vorrangig visuelle Beurteilung, da
semiquantitative und/oder statistische Auswertungen durch den Auflésungsverlust
eingeschrankt werden. (cave: es gibt verschiedene Konventionen zur Messung des
Rotationsradius: vom Rotationszentrum zur Oberflache des Detektorkristalls oder zur
Oberflache des Kollimators. Der Unterschied ist abhangig von Kollimatortyp und -modell.
Bei LEHR-Kollimatoren betragt der Unterschied typisch 2,5 cm, bei LEUHR-Kollimatoren
typisch 3,5 cm).

¢ Bei anderen Kollimatoren (fanbeam, multi-focal, multiple-pinhole) soll der vom Hersteller
vorgegebene Rotationsradius verwendet werden. Falls dies bei einem Patienten nicht
maoglich ist, sollte der Einsatz eines Parallelloch-Kollimators erwogen werden.
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e Durch automatische Konturfindung, die den Abstand der Detektoren vom Kopf des
Patienten separat fir jeden Projektionswinkel minimiert, kann die Bildqualitét verbessert
werden [49].

¢ Beim Einsatz von Parallelloch-Kollimatoren soll auf eine moglichst vollstandige Abbildung
des Cerebellums geachtet werden. Beim Einsatz von fanbeam Kollimatoren ist auf eine
vollstandige Positionierung des Gehirns im Gesichtsfeld bei jedem Winkelschritt zu
achten (,Anschnitt des Frontallappens® in seitlichen Projektionen vermeiden). Beim
Einsatz von multiple-pinhole Kollimatoren sollen Startposition und Tischvorschub (bei
helikaler Akquisition) so gewahlt werden, dass das gesamte Gehirn erfasst wird
(-»Anschnitt des Parietallappens” vermeiden).

e Die Kantenlange der Pixel der Projektionsbilder sollte bei etwa 1/3 der erwarteten
Auflésung (full-width-at-half-maximum) im rekonstruierten Bild liegen (max. 4 mm). In der
Regel ist eine Matrixgrofie von mindestens 128x128 erforderlich. Bei SPECT-Kameras
mit grof¥flachigen Detektoren ist ein geeigneter acquisition zoom (hardware zoom) zu
wahlen.

e Beim Einsatz von Parallelloch- oder fanbeam Kollimatoren werden in der Regel
Projektionen in Winkelschritten von etwa 3 Grad (typisch 120 oder 128 Projektionen) aus
allen Richtungen (360 Grad) akquiriert, gleichverteilt auf die vorhandenen Kamerakdpfe.
Bei anderen Kollimatoren (z.B. multiple-pinhole) kdénnen weniger Projektionen
ausreichend sein.

e Die Akquisitionsdauer soll so gewahlt werden, dass eine ausreichende statistische
Bildqualitat sichergestellt ist. Beim Einsatz von Parallelloch- oder fanbeam Kollimatoren
ist das in der Regel bei Detektion von 5 Millionen (oder mehr) Zerféllen der Fall. Beim
Einsatz von multiple-pinhole Kollimatoren oder spezieller Techniken zur Reduktion
statistischen Rauschens kann die Detektion einer kleineren Zahl von Zerfallen
ausreichend sein.

¢ Kontinuierliche Datenakquisition ermdglicht eine Verkirzung der (Brutto-)
Akquisitionsdauer im Vergleich zur step-and-shoot Technik.

e Die statische Akquisition kann in Teilaufnahmen durchgefihrt werden, z.B. 3 x 10 Minuten
statt 1 x 30 Minuten, um Bewegung wahrend der Akquisition detektieren und ggf.
korrigieren zu kdnnen. Bei Kameras mit list mode Option kann diese verwendet werden,
um nachtraglich die Rekonstruktion auf ein Zeitintervall ohne relevante Bewegung
einzuschranken.

e Fiur die Qualitatskontrolle von SPECT-Systemen wird auf Vorgaben der Kamera-
Hersteller, das Bewertungssystem der Arztlichen Stellen sowie entsprechende (DIN-)
Normen, Richt- und Leitlinien verwiesen.

6.2 Bildrekonstruktion

e Vor der Bildrekonstruktion sollen die Rohdaten (Projektionen oder Sinogramme) auf
Artefakte und relevante Bewegungen wahrend der Akquisition gepruft werden. Zur
Prufung auf relevante Bewegungen kann eine cine mode Darstellung der Projektionen
verwendet werden (insbesondere fir Kopfbewegungen in axialer Richtung). Bei
relevanter Kopfbewegung sollten Bilder mit und ohne Bewegungskorrektur rekonstruiert
und verglichen werden. Eine regelhafte Bewegungskorrektur bei allen Untersuchungen
wird nicht empfohlen.

¢ In der Regel sind iterative Rekonstruktionsverfahren (z.B. ordered-subset-expectation-
maximization, OSEM) der gefilterten Riickprojektion vorzuziehen.

¢ Bei der gefilterten Rickprojektion sollen low-pass Filter mit geeigneten Werten fuir cutoff
Frequenz und ggf. weitere Filterparameter (z.B. Ordnung) verwendet werden (cave:
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unterschiedliche Konventionen, z.B. cutoff Frequenz in cycles/cm, cycles/pixel oder
Nyquistfrequenz).

e Bei iterativer Rekonstruktion soll Konvergenz im gesamten Gesichtsfeld sichergestellt
werden, um Artefakte zu vermeiden (besonders kritisch, wenn die Systemsensitivitat im
Gesichtsfeld erheblich variiert, z.B. bei multiple-pinhole Kollimatoren). Dazu kann eine
besonders hohe Zahl von Iterationen sinnvoll sein (ggf. in Kombination mit postfiltering).
Zur Optimierung der Rekonstruktionsparameter kann die Messung eines hinreichend
grof’en Phantoms (mindestens KopfgroRe) eingesetzt werden.

e Zur Reduktion statistischen Rauschens kann die 3-dimensionale Filterung des
rekonstruierten Bilds mit einem 3-dimensionalen isotropen Gaul3-Filter eingesetzt werden
(postfiltering). Prefiltering der Projektionsdaten und 2-dimensionales postfiltering werden
nicht empfohlen.

¢ Das Gesichtsfeld der Rekonstruktion sollte den gesamten Kopf (einschlief3lich Kopfhaut)
mit hinreichendem Sicherheitsabstand (z.B. 1 cm) umfassen. Einschrankungen des
Gesichtsfelds sollen bei Bedarf im Rahmen von postprocessing und/oder Auswertung
erfolgen.

¢ Masken zum Ausschluss ,extrazerebraler counts® sollen nicht verwendet werden.

¢ FUr die Bildrekonstruktion sollten kubische Voxel ohne Licken (gaps) verwendet werden,
um Auflésungsverluste bei raumlichen Transformationen im Rahmen von postprocessing
und/oder Auswertung zu vermeiden.

¢ Die Kantenldnge der kubischen Voxel im rekonstruierten Bild sollte bei etwa 1/3 der
erwarteten Aufldsung im rekonstruierten Bild liegen (max. 4 mm).

6.3 Korrekturen
¢ Absorptionskorrektur (Schwachungskorrektur)

o Korrektur fur Absorption von Photonen im Schadel wird empfohlen [50].

o CT-basierte und rechnerische Verfahren sind hierfur gleichwertig [51].

o Bei CT-basierter Korrektur ist ein auxiliares CT ausreichend. Falls keine
aktuelle strukturelle Bildgebung (CT, MRT) des Patienten verfugbar ist,
kann ein diagnostisches CT des Schadels sinnvoll sein und dann auch fur
die CT-basierte Schwachungskorrektur verwendet werden.

o Bei CT-basierter Schwachungskorrektur soll Bewegung zwischen CT und
SPECT vermieden und ggf. korrigiert werden.

o Furrechnerische Verfahren muss die dulRere Kontur des Kopfes (nicht des
Gehirns!) einschlief3lich Kopfhaut mit hinreichender Genauigkeit definiert
werden. Hierfur wird der Einsatz (halb-)automatischer Methoden
empfohlen. Fir die manuelle Delineation sind hinreichendes Training und
regelmafige Kontrolle erforderlich.

o Bei rechnerischen Verfahren kann die Bertcksichtigung des Kopfhalters
die Genauigkeit der Schwachungskorrektur verbessern, insbesondere
kann ein artifizieller anterior-zu-posterior Gradient vermieden werden [52].

o Streukorrektur: Korrektur fur gestreute Photonen kann zu einem besseren Signal-zu-
Untergrund-Verhaltnis flihren und damit den Nachweis regionaler Perfusionséanderungen
verbessern [8, 9, 50].

o Aufldsungsverbesserung: Der Einsatz von Verfahren zur Auflésungsverbesserung (z.B.
mittels point-spread-function modeling) wird nicht empfohlen. Beim Einsatz von Verfahren
zur  Auflédsungsverbesserung  sollten zum  Vergleich auch Bilder ohne
Auflésungsverbesserung rekonstruiert werden.
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6.4 Postprocessing

e Eine starre (rigid-body) Transformation der SPECT-Aufnahme in eine festgelegte
Standard-Orientierung soll erfolgen, bspw. um Fehlinterpretation scheinbarer Links-
Rechts-Asymmetrien infolge Inklination zu vermeiden. Die Transformation kann manuell
erfolgen. Eine automatische Ausrichtung ist in der Regel zu bevorzugen.

¢ Bei Epilepsie-Patienten, insbesondere bei Verdacht auf temporalen Anfallsursprung, ist
zusatzlich eine Orientierung der Schichtebenen entlang des Planum temporale zu
empfehlen.

6.5 Semiquantitative und statistische Auswertung

¢ Bei der CBF-SPECT erfolgt in der Regel keine absolute CBF-Quantifizierung (in ml Blut /
100 g Gewebe / min), sodass diffuse CBF-Veranderungen (ganzes Gehirn
gleichermalen betroffen) nicht detektiert werden kdnnen [53]. Stattdessen erfolgt eine
Skalierung der Voxel-Intensitdten auf eine nicht (oder nur wenig) betroffene
Referenzregion, die den Nachweis relativer regionaler CBF-Anderungen erlaubt. Als
Referenzregion wird haufig das Cerebellum verwendet (cave: ,an- oder abgeschnittenes
Cerebellum®). Die Wahl der Referenzregion kann von der Fragestellung abhangen [54].

¢ Der Einsatz semi-quantitativer und statistischer Auswertungen auf volume-of-interest
VOI- und/oder Voxelbasis wird empfohlen. Diese kénnen die visuelle Beurteilung
unterstitzen, aber nicht ersetzen [55].

¢ Die Ergebnisse semi-quantitativer und statistischer Auswertungen missen visuell anhand
der SPECT-Bilder auf Plausibilitat gepruft werden.

¢ Die Ergebnisse von semi-quantitativen und statistischen Auswertungen kdnnen durch
strukturelle/vaskulare Lasionen sowie durch Bewegungen ,verfalscht werden.

¢ Die Ergebnisse von semi-quantitativen und statistischen Auswertungen hangen in der
Regel von Akquisition, Rekonstruktion und postprocessing ab. Es muss daher
sichergestellt werden, dass Schwellenwerte, Normbereiche, Normalkollektive etc. fur die
auszuwertende SPECT-Untersuchung geeignet sind.

¢ In der Regel sind Schwellenwerte, Normbereiche, Normalkollektive fur [99mTc]Tc-
HMPAO und [99mTc]Tc-ECD unterschiedlich und daher nicht austauschbar.

7. Beurteilung
7.1 [99mTc]Tc-HMPAO versus [99mTc]Tc-ECD

e Die Radioaktivitatsverteilung bei Normalbefunden unterscheidet sich zwischen
[99MTc]Tc-HMPAO und [99mTc]Tc-ECD. [99mTc]Tc-ECD zeigt in der Regel eine
deutlich geringere extrazerebrale Hintergrundaktivitat, einen hdheren Kontrast zwischen
grauer und weiflder Hirnsubstanz und, bei Patienten mit zerebrovaskularen oder
neurodegenerativen Erkrankungen, einen héheren Kontrast zwischen hypoperfundierten
Arealen und gesundem Gewebe [56-59].

¢ Dariber hinaus zeigt [99mTc]Tc-ECD im Vergleich zu [99mTc]Tc-HMPAO eine relativ
héhere Aufnahme im Neokortex sowie in der Kleinhirnrinde, und eine relative geringere
Aufnahme mesiotemporal und subkortikal [60, 61].

¢ Der Einfluss der Uptake-Dauer auf die Aktivitdtskonzentration (und mdglicherweise die
Aktivitatsverteilung) ist bei [99mTc]Tc-ECD starker als bei [99mTc]Tc-HMPAO.
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¢ Luxusperfusion / postischamische Hyperperfusion, d.h. regionaler zerebraler Blutfluss
uber den lokalen Stoffwechselbedarf hinaus, fihrt zu einer erhéhten regionalen
Konzentration von [99mTc]Tc-HMPAO aber nicht von [99mTc]Tc-ECD [62].

7.2 Radiopharmakon-unabhédngige Aspekte

e Zusatzlich zur normalen Aktivitdtsverteilung (bei gesunden Personen) soll die normale
Variabilitat berticksichtigt werden (supplementary figure 1 in [63]). Substantielle
Variabilitdt besteht nicht nur interindividuell sondern auch intraindividuell (short-term test-
retest variability) [64].

e Die normale Aktivitdtsverteilung ist abhangig von Alter, Geschlecht [65] und
moglicherweise Handigkeit [66]. Wahrend Effekte von Geschlecht und Handigkeit bei
Auswertung und Beurteilung von CBF-SPECT Untersuchungen in der Regel nicht in
Betracht gezogen werden mussen, sollten Alterseffekte bertcksichtigt werden. Eine
relative Reduktion der Aktivitdtskonzentration im fortgeschrittenen Alter zeigt sich vor
allem in folgenden Hirnregionen: Frontallappen (vor allem mesial), Nucleus caudatus,
perisylvisch (insular und superior temporal) [64], wahrscheinlich Gberwiegend durch
alters-assoziierte Partialvolumeneffekte infolge Atrophie [64].

e FUr die visuelle Beurteilung der SPECT-Bilder sollte jede Einrichtung einen eigenen
Standard festlegen. Viele Einrichtungen bevorzugen dabei die visuelle Beurteilung am
Computer-Monitor. So sind zusatzlich zum festlegten Standard auch andere
Einstellungen von Farbtafel und deren Aussteuerung maglich [67].

¢ Bei nicht-kontinuierlichen Farbtafeln konnen die resultierenden abrupten Farbspriinge im
Bild die Beurteilung erschweren.

¢ Bei der Beurteilung der SPECT-Untersuchung sind zu bertcksichtigen

o Vigilanz des Patienten (z.B. Sedierung).

o Vaskulare/strukturelle Lasionen und Atrophie. Dazu soll die SPECT-
Untersuchung in Zusammenschau mit hinreichend aktueller struktureller
Bildgebung (CT/MRT) beurteilt werden. Eine Koregistrierung ist hierfir in
der Regel nicht erforderlich. Falls eine Koregistrierung erfolgt, sollte die
Zusammenschau beider Modalitdten side-by-side erfolgen (z.B.
korrespondierendes Fadenkreuz), eine Fusionsdarstellung kann zusatzlich
verwendet werden.

o Bewegung wahrend der Akquisition.

o Diaschisis, insbesondere gekreuzte cerebellare Diaschisis bei kortikalen
Pathologien und ipsilaterale kortikale Diaschisis bei Lasionen in Thalamus
und Capsula interna.

8. Befundbrief

¢ Der strukturierte Befundbrief sollte aus folgenden Abschnitten bestehen: (rechtfertigende)
Indikation, Klinische Angaben, Methodik, Befund, Beurteilung.

¢ Im Methodik-Teil sollten der verwendete Tracer und die injizierte Radioaktivitatsdosis
genannt sein.

¢ Bei eingeschrankter Beurteilbarkeit der Untersuchung soll der Grund hierfir im Befund-
Teil genannt und dies bei der Beurteilung bertcksichtigt werden.
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9. Besonderheiten bei speziellen Indikationen

9.1 Uberpriifung der Perfusionsreserve mit Azetazolamid

¢ Azetazolamid (Diamox®)

O
O

o

Azetazolamid ist fur diese Anwendung nicht zugelassen (off-labe use).
Kontraindikationen gemafy Fachinformation mussen beachtet werden
(siehe auch [18, 68]).

Zu Nebenwirkungen ist die zugehorige Fachinformation zu beachten.
Langsame intravendse Gabe, typischerweise als Kurzinfusion Gber 5-10
Minuten. Typische Dosis bei Erwachsenen: 1000 mg Azetazolamid,;
typische Dosis bei Kindern: 14 mg/kg Kérpergewicht.

Ab Start der Azetazolamid-Infusion sollte insbesondere auf einen
moglichen Blutdruckabfall geachtet werden (cave: orthostatische
Hypotension, z.B. beim Aufstehen von der Patientenliege).

Die Gabe des Radiopharmakons erfolgt typischerweise 5-15 Minuten nach
Ende der 5-10-minltigen Azetazolamid-Infusion, da die maximale CBF
Steigerung bei intravendser Bolusgabe nach 10-15 Minuten eintritt [69, 70].
Bei gesunden Personen flhrt die Azetazolamid-Infusion zu einer 30-60%-
igen CBF-Steigerung [69].

e Die CBF-SPECT unter Azetazolamid bietet eine geringere Sensitivitdt zum Nachweis
einer eingeschrankten Perfusionsreserve als die [150]Wasser PET [71] und sollte daher
nur eingesetzt werden, wenn die [150]Wasser PET nicht verflgbar ist.

¢ Im Gegensatz zur [150]Wasser PET erlaubt die CBF-SPECT unter Azetazolamid nur
eine Bestimmung der relativen CBF-Anderung (relativ zu anderen Hirnregionen) und
keine absolute Bestimmung der CBF-Anderung, sodass z.B. symmetrische CBF-
Anderungen unbemerkt bleiben und steal Phanomene, d.h. absolute Minderung der
regionalen Perfusion unter Azetazolamid, nicht von eingeschrankter Perfusionsreserve
(ohne steal) unterschieden werden kénnen.

¢ Basis- und Belastungsuntersuchungen (ohne/mit Azetazolamid) sollen unter identischen
Rahmenbedingungen akquiriert werden (insbesondere das Radiopharmakon und die
technischen Parameter betreffend).

e Die Untersuchung kann mit einen 1-Tagesprotokoll oder einem 2-Tagesprotokoll
durchgefiihrt werden. In Kirze:

o

Beim 1-Tagesprotokoll wird zuerst die Basisuntersuchung durchgefiihrt.
Die Radioaktivitatsdosis (in Summe typischerweise 2 x 740 MBq = 1480
MBq) wird in der Regel ungleich auf beide Untersuchungen verteilt, um
einen guten Kompromiss zwischen statistischer Bildqualitat der
Basisuntersuchung (mdglichst hohe Aktivitat fur Basisuntersuchung) und
Restaktivitat der Basis- in der Belastungsuntersuchung (méglichst niedrige
Aktivitat fur Basisuntersuchung) zu erreichen. Typische Verhaltnisse sind
1:3 und 1:4 zu Ungunsten der Basisuntersuchung. Dies fihrt haufig zum
Unterschreiten der Minimalaktivitatsdosis von 555 MBq gemal
Fachinformation, was unter diesen speziellen Umstanden aber in der Regel
akzeptabel ist.

Beim 2-Tagesprotokoll wird typischerweise zunachst die
Belastungsuntersuchung durchgefuhrt, da unter Umstanden auf die
Basisuntersuchung verzichtet werden kann, falls die

Belastungsuntersuchung einen  Normalbefund zeigt. Beim  2-
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Tagesprotokoll sollten Belastungs- und Basisuntersuchung mit etwa der
gleichen Radioaktivitatsdosis durchgefuhrt werden.

e Semiquantitative ~ (Subtraktions-)Verfahren ~ zur  Bestimmung der relativen
Perfusionsreserve kdnnen die visuelle Beurteilung unterstiitzen, aber nicht ersetzen [71].

¢ Bei beidseitigen Stenosen ist die Sensitivitdt von Seitenvergleichen eingeschrankt.

¢ Es gibt Hinweise darauf, dass die pharmakologische Vasodilatation mit Azetazolamid
(unphysiological stressor) die physiologische Situation bei hamodynamischem Versagen
nicht immer vollstandig realistisch widerspiegelt [72].

9.2 Iktale und interiktale Untersuchung zur Lateralisierung und Lokalisation der
Anfallsurspungszone bei Patienten mit Epilepsie

e Fur die Lokalisation der Anfallsursprungszone mittels iktaler SPECT sind [99mTc]Tc-
HMPAO und [99mTc]Tc-ECD weitgehend gleichwertig [73]. Da die zu applizierende
Aktivitat Gber langere Zeit (bis 4 h) bereitgestellt werden muss, kommen fur iktale
Untersuchungen nur (,stabilisierte®) Radiopharmaka in Betracht, die bei Beginn des
Anfalls unmittelbar (ohne weitere Praparation) injiziert werden kdnnen.

¢ Interiktale Hypoperfusion in einer Lasion (z.B. Hippocampussklerose) kann durch die
Lasion per se verursacht sein und ist daher nicht zwingend ein Hinweis auf epileptische
Aktivitat. Ebenso kann iktale Hyperperfusion in einer Lasion (z.B. Tumor) durch die Lasion
per se verursacht sein und ist daher nicht zwingend ein Hinweis auf epileptische Aktivitat.
In beiden Fallen kann die Untersuchung vor allem indirekt, durch Ausschluss anderer
Kandidaten fir die Anfallsursprungszone, zur Bestatigung der Lasion als
Anfallsursprungszone beitragen.

¢ Die beste Genauigkeit (Sensitivitat und Spezifitat) fur Lateralisierung und Lokalisation der
Anfallsursprungszone liefert die Kombination von iktaler und interiktaler SPECT mit
semiquantitativer / statistischer Auswertung (Subtraktionsanalyse) in Zusammenschau
mit der zerebralen MRT [74]. Dies gilt ganz besonders bei voroperierten Patienten mit
Verdacht auf Anfallsursprungszone im Randbereich des OP-Defekts [75].

o Iktale und interiktale Untersuchung sollen unter identischen Rahmenbedingungen
akquiriert werden (insbesondere das Radiopharmakon und die technischen Parameter
betreffend).

e Wenn iktale SPECT und interiktale [18F]FDG-PET vorliegen, kann auf eine interiktale
SPECT oft verzichtet werden [76].

e Es ist nicht sinnvoll, in der praoperativen Epilepsiediagnostik mit einer interiktalen
Untersuchung zu beginnen, um auf die iktale Untersuchung bei einem eindeutigen
Befund in der interiktalen SPECT zu verzichten, da (i) eindeutige Kandidaten fur die
Anfallsursprungszone in der interiktalen SPECT selten sind (< 5% der Falle) und (ii) diese
mit einem nicht zu vernachlassigenden Risiko (um 10%) falsch lateralisieren [77].

¢ Dagegen ist es sinnvoll, mit einer iktalen Untersuchung zu beginnen, um auf die interiktale
Untersuchung bei einem eindeutigen Befund in der iktalen SPECT zu verzichten, da (i)
die iktale SPECT in etwa einem Drittel aller Falle einen eindeutigen Kandidaten fir die
Anfallsursprungszone liefert und (ii) in diesen Fallen die Kombination mit einer interiktalen
SPECT nur sehr selten zu einer Anderung der Lateralisierung fiihrt [77].

e Zwischen interiktaler und iktaler SPECT sollten mindestens 24 Stunden liegen.

¢ Wenn ausschlie3lich eine interiktale Untersuchung geplant ist, sollte der [18FJFDG-PET
der Vorzug gegenuber der CBF-SPECT gegeben werden.
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e Bei der interiktalen SPECT sollte der Patient von mindestens 2 Stunden vor bis
mindestens 5 Minuten nach der Injektion des Radiopharmakons anfallsfrei sein. Am
besten kann dies durch EEG-Uberwachung sichergestellt werden [78].

o Friktale Untersuchungen soll die Injektion des Radiopharmakons so schnell wie moglich
nach Anfallsbeginn erfolgen, um Sekundareffekte (Anfallsausbreitung, postictal switch,
surround inhibition), die die Identifikation der Anfallsurspungszone erschweren kénnen,
zu reduzieren.

o Postiktale“ Untersuchungen mit verlangerter Latenzzeit (= 2 Minuten) zwischen
Anfallsbeginn und Injektion des Radiopharmakons sollen vermieden werden [79-81].

e Durch Einsatz eines semi-automatischen Injektors (mit manuellem Start) kann die
Latenzzeit zwischen Anfallsbeginn und Injektion des Radiopharmakons verkurzt werden
[82]. Eine vollautomatische EEG-gesteuerte Injektion wird nicht empfohlen (erhéhtes
Risiko von Fehlinjektion ohne Vorliegen eines Anfalls).

¢ Die Injektion des Radiopharmakons fir die iktale Untersuchung sollte unter Video-EEG-
Uberwachung erfolgen, sodass der Zeitpunkt des Anfallsbeginns, die Latenzzeit
zwischen Anfallsbeginn und Injektion sowie die Dauer des Anfalls genau bestimmt
werden kénnen.

¢ Bei sehr kurzer (£ 15s) Dauer des Anfalls nach Injektion des Radiopharmakons erreicht
das Radiopharmakon das Gehirn erst nach Anfallsende. Falls die Untersuchung dann
eine normale Perfusion zeigt, kann eine Wiederholung der iktalen SPECT sinnvoll sein
[83].

¢ Weitere Empfehlungen zur Beurteilung der CBF-SPECT bei dieser Fragestellung finden
sich im Supplement zu [77]. Darlber hinaus sei auf die Durchfuhrungsempfehlungen der
Europaischen Gesellschaft fir Nuklearmedizin zu PET und SPECT bei Patienten mit
Epilepsie verwiesen [5].

9.3 Frage nach irreversiblen Funktionsausfall (,,Hirntoddiagnostik*“)

¢ Bei Frage nach irreversiblem Funktionsausfall soll nach den Vorgaben der "Richtlinie ...
zur Feststellung des Todes und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endguiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GrofRRhirns, des Kleinhirs und des
Hirstamms ..." [4] in der aktuell glltigen Fassung verfahren werden.

¢ Bei einem grof3en Anteil der Patienten mit Verdacht auf irreversiblen Funktionsausfall und
unklarem Befund in der Doppler-/Duplexsonographie fuhrt die CBF-SPECT zum
Nachweis eines irreversiblen Funktionsausfalls [84].

10. Offene Punkte

e Zum Einsatz deep learning-basierter Methoden in der CBF-SPECT liegen derzeit noch
keine ausreichenden Erfahrungen vor. Rauschunterdrickung (denoising, image
enhancement), Schwachungskorrektur [85, 86], automatische Beurteilung der SPECT-
Bilder [87-89] und Transformation unstrukturierter Freitext-Befundbriefe in strukturierte
Befundbriefe [89] stellen besonders vielsprechende Anwendungen dar.
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12. 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 fur alle Gegebenheiten in der Praxis. Die Leitlinien
sollen nicht den Anspruch erheben, dass sie alle in Frage kommenden Verfahren enthielten
oder dass sie Methoden, die zum gleichen Ergebnis fiihren, ausschlief’en wirden. Ob ein
Untersuchungsverfahren angemessen ist, hangt zum Teil von der Pravalenz der Erkrankung
in der Patientenpopulation ab. Auflerdem koénnen sich die zur Verfigung stehenden
Maoglichkeiten in verschiedenen medizinischen Einrichtungen unterscheiden. Aus diesen
Grunden durfen Leitlinien nicht starr angewendet werden.

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