AWMEF online

Portal der wissenschaftlichen Medizin ‘

publiziert bei:

N

D
b

N O
Deutsche Gesellschaft
fir NUKLEARMEDIZIN
DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitlinie)
Skelettszintigraphie incl. SPECT und SPECT/CT
bei Kindern und Jugendlichen
Stand: 9/2025 — AWMF-Registernummer: 031-038
Autoren’
H. Amthauer
Klinik flr Nuklearmedizin, Charité — Universitadtsmedizin Berlin
R. Bares
Abteilung Nuklearmdizin und klinische molekulare Bildgebung,
Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Tubingen
C. Franzius
Zentrum fur Nuklearmedizin und PET/CT,
Zentrum fur moderne Diagnostik (ZeMoDi), Bremen;
Nuklearmedizinische Therapiestation, Klinikum Bremen-Mitte
T. Pfluger
Klinik fir Nuklearmedizin, LMU Klinikum Miinchen
J. Rogasch
Klinik flr Nuklearmedizin, Charité — Universitadtsmedizin Berlin
I. Schatka
Klinik fr Nuklearmedizin, Charité — Universitadtsmedizin Berlin
Federfiihrender Autor
J. Rogasch
Klinik flr Nuklearmedizin, Charité — Universitadtsmedizin Berlin
Herausgeber
Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin e.V. GESCHAFTSTELLE
Weitere Beteiligte® Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin e.V.
_ Nikolaistrafe 29
Keine 37073 Géttingen
ONTAKT
. +49 (0) 551 / 48857401
o office@nuklearmedizin.de
VEREINSREGISTER

! Bei der friiheren Version der deutschen Leitlinie (6/2015) waren beteiligt:

H. Amthauer, R. Kluge, T. Pfluger und C. Franzius Vereinsregistemummer: 3705
Vereinsregister Hannover

2 Die Leitlinie wurde der Deutschen Roéntgengesellschaft e.V. (DRG) zur
Zustimmung vorgelegt. Da auch nach einer Erinnerung hieran eine Rickmeldung
der Fachgesellschaft ausblieb, wird die Beteiligung der DRG als zuriickgezogen
gewertet.

www.nuklearmedizin.de


Simone Bucher
AWMF online


DGN elV. »okelettszintigraphie bei Kindern und Jugendlichen® Seite 2

Was gibt es Neues?

1.
2.

o krow

Allgemeines Update der Literatur

Anpassung der klinischen Indikationen gemal} aktuellen interdisziplinaren Leitlinien und
verfugbaren Alternativverfahren, v.a. der Magnetresonanztomographie (MRT) (neue Tabelle
1)

Auflistung von méglichen Medikamenteninteraktionen

Update der geschatzten Strahlenexpositionswerte gemaf ICRP-Publikation 128
Empfehlungen zur Dosisoptimierung bei der low-dose-CT als Teil der SPECT/CT
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Zielsetzung

Zweck dieser Leitlinie ist es, dem nuklearmedizinischen Team eine Hilfe fur die tagliche Praxis
anzubieten. Sie enthalt Informationen Uber die Indikationen, die Untersuchungsdurchfiihrung,
Auswertung und Interpretation von Skelettszintigraphien bei Kindern und Jugendlichen. 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 Dokument der European Association of Nuclear
Medicine (EANM) [1] wurde angeregt durch den Wunsch der EANM und der amerikanischen
Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging nach Richtlinien fur nuklearmedizinische
Untersuchungen. Bei der Aktualisierung wurde die Leitlinie an den derzeitigen medizinischen
Wissensstand und die besonderen Gegebenheiten in Deutschland angepasst.

. Hintergrundinformation und Definitionen

Seit der Einfiihrung von ®™Tc-markierten Polyphosphaten hat sich die Skelettszintigraphie zu
einem akzeptierten Verfahren zur Diagnostik von Skeletterkrankungen 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 Skelettszintigraphie in Zwei- oder Drei-Phasen-
Technik wird bei vielen Fragestellungen empfohlen. Zusatzliche Techniken wie Pinhole-
Aufnahmen oder SPECT- bzw. SPECT/CT-Akquisitonen kdnnen bei speziellen
Fragestellungen hilfreich sein. Abhangig vom Alter des Kindes bzw. Jugendlichen finden sich
beim wachsenden Skelett Unterschiede des Knochenmetabolismus, die die Interpretation der
Szintigramme gegenlber den Verhaltnissen beim Erwachsenen erschweren und Kenntnisse
uber die Normalbefunde in der jeweiligen Altersgruppe erforderlich machen [2].

Die Skelettszintigraphie bietet eine hohe Sensitivitdt bei der Friherkennung von
Skeletterkrankungen, die mit einem pathologisch gesteigerten Knochenmetabolismus
einhergehen. Zudem kann die lokale Perfusion beurteilt werden. Ein unauffalliges
Skelettszintigramm schlie3t in der Regel eine Skeletterkrankung mit einem hohen Grad an
Sicherheit aus. In speziellen Fallen konnen Verlaufskontrollen zusatzliche Informationen Utber
die Wirksamkeit der Therapie und Uber die Prognose erbringen. Um die Spezifitat der
Skelettszintigraphie zu erhdhen, ist haufig eine vergleichende Interpretation von
Skelettszintigraphie  und  radiologischer  (Schnitt-)  Bildgebung hilfreich.  Planare
Réntgenaufnahmen, die vorwiegend morphologische Veranderungen erkennen lassen, sind
dagegen weniger sensitiv, insbesondere beim Beginn einer Erkrankung. Eine wichtige
Alternative zur  Skelettszintigraphie ist bei padiatrischen Patienten die
Magnetresonanztomographie (MRT), da sie den Vorteil einer fehlenden Strahlenexposition mit
einer hohen Ortsauflosung, einem hohen Weichteilkontrast und der Moglichkeit, durch
unterschiedliche Sequenzen verschiedene Gewebecharakteristika zu beurteilen, verbindet. Dies
ermdglicht es in vielen Fallen, eine Artdiagnose des jeweils auffalligen Befundes zu stellen.

Allgemeine Indikationen

Die Skelettszintigraphie kann grundsatzlich zur Anwendung kommen, wenn der Verdacht auf
eine Skeletterkrankung besteht. Dabei bedarf es jedoch im Sinne der rechtfertigenden Indikation
stets der individuellen Abwagung, ob die Skelettszintigraphie angesichts der verfligbaren
Alternativverfahren (Sonographie, konventionelles Roéntgen, CT, MRT, ggf. Positronen-
Emissions-Tomographie [PET]) das primar einzusetzende Verfahren ist. Da dies im Einzelfall
nicht immer einfach zu entscheiden ist, sollten hierbei vorhandene, wissenschaftlich begriindete
und interdisziplinar erarbeitete Empfehlungen / Leitlinien berlicksichtigt werden. In unklaren
Situationen kann danach die Entscheidung Uber das geeignetste Verfahren bzw. die glinstigste
Reihenfolge der diagnostischen Schritte im interdisziplindren Austausch getroffen werden.

Im Folgenden sind Anwendungsgebiete und Fragestellungen aufgelistet, bei denen die
Skelettszintigraphie prinzipiell in Betracht gezogen werden kann. Eine detailliertere Darstellung
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unter Berlicksichtigung interdisziplinarer Leitlinien und aktueller Ubersichtsarbeiten (Stand
01/2021) ist in Tabelle 1 zu finden.

A. Anwendungsgebiete

1.

© o N o g bk~ 0N

Entzindliche Knochen- und Weichteilveranderungen

Knochentumoren und Tumorausbreitungsdiagnostik

Traumatisch bedingte Skeletterkrankungen, Kindesmisshandlung
Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

Kondylare Hyperplasie des Unterkiefers (hemimandibulare Elongation)
Rickenschmerzen

Intraoperative Tumorlokalisation mit Hilfe der Skelettszintigraphie
Bestimmung der Vitalitat eines Knochentransplantats

Aseptische Knochennekrosen

10. Asymmetrisches Gangbild7

11. Metabolische Knochenerkrankungen

B. Kontraindikation

Schwangerschaft
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Tabelle 1

Details zum aktuellen Stellenwert und Indikationen fir die Skelettszintigraphie (Stand 9/2025)

Bestandteil der Diagnostik gemaR interdisziplinaren Leitlinien

Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Kondylare Hyperplasie
des Unterkiefers
(hemimandibulare
Elongation)

AWMEF-Leitlinie
007/065 (Stand
2023)

Initialdiagnostik:
Skelettszintigraphie mit SPECT
,nhotwendige Diagnostik®, ggf. als
SPECT/CT, alternativ NaF-
PET/CT.

Verlaufskontrollen:
Skelettszintigraphie mit SPECT
,kann“ erfolgen.

Bedingte Empfehlung gemaR interdisziplindren Leitlinien

Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Osteosarkom

AWMF-Leitlinie
025/005 (Stand
2021),

ESMO-
EURACAN-
GENTURIS-ERN
PaedCan (2021)
[3], ESCP (2023)
[4], COG/SPR
White Paper (2023)

[5]

In internationalen Leitlinien wird
zunehmend die FDG-PET/CT +
MRT oder die integrierte FDG-
PET/MRT als
Bildgebungsmodalitat der ersten
Wahl betrachtet, sowohl beim
Osteosarkom als auch Ewing-
Sarkom, da mehrere
retrospektive Analysen eine
héhere Sensitivitat der FDG-
PET zeigten [6, 7]. Falls eine
FDG-PET erfolgt, ist eine
Skelettszintigraphie ohne
Mehrwert.

Gemal AWMF-Leitlinie ist die
Skelettszintigraphie weiterhin
Bestandteil der
Ausbreitungsdiagnostik als 3-
Phasen-Szintigraphie (alternativ
auch NaF-PET/CT mdglich),
zudem in der Verlaufskontrolle
nach Therapieende, in
Einzelfallen auch in der
Nachsorge.
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Indikation Leitlinien Reviews | Kommentar

Ewing-Sarkom AWMF-Leitlinie Wie beim Osteosarkom hat die
025/006 (Stand FDG-PET in internationalen
2021), GPOH Leitlinien zum Ewing-Sarkom die
(2021) [8], Skelettszintigraphie mittlerweile

SIOPe (2021) [9],
Spanish Sarcoma
Research Group-
GEIS (2024) [10]

als bevorzugte Bildgebung
abgeldst, da es Hinweise auf
eine hdhere Sensitivitat der
FDG-PET auch fur
Knochenmetastasen gibt [11,
12].

Gemal AWMF-Leitlinie ist die
Skelettszintigraphie noch ein
notwendiger Bestandteil der
Initial-/ Ausbreitungsdiagnostik
als 3-Phasen-Szintigraphie, ggf.
im Rahmen von
Verlaufskontrollen und
Nachsorge.

Keimzelltumoren des
Hodens oder sonstige
extrakranielle
Keimzelltumoren

AWMEF-Leitlinie
043/0490L (Stand
2019), AWMF-
Leitlinie 025/010
(Stand 2021),
SEOM-GG (2023)
[13], EGCCCG
(2008) [14]

Kein routinemafiger Einsatz,
aber kann im Falle von
klinischen Symptomen, die auf
Knochenmetastasen hinweisen,
zum Einsatz kommen.

Gemal AWMF 043/0490L
(cave: Stand 2019) im Restaging
nach initialer Chemotherapie bei
initialem ossarem Befall (FDG-
PET/CT demnach nur bei
Seminom).

Subakute und chronische
Osteomyelitis, v.a.
CRMO (chronisch
rekurrente multifokale
Osteomyelitis)

AWMF-Leitlinie
012/033 (Stand
2017,
Erwachsene),
EANM/EBJIS/ESR
Consensus (2019)
[13]

[16-18]

Klinisch-padiatrische Leitlinien
fehlen. Sofern verfigbar und
durchfiihrbar, MRT meist Mittel
der Wahl fir die
Ganzkérperdiagnostik und zum
Ausschluss von
Komplikationen/Abszessen bei
subakutem Verlauf.
Skelettszintigraphie alternativ fur
die Ganzkoérperdiagnostik bei
unklarem Fokus moglich, jedoch
durch geringe Spezifitat limitiert.
Dies erfordert bei positivem
Befund ggf. zusatzliche
Bildgebung zur Artdiagnostik.

Nephroblastom

AWMEF-Leitlinie
025/004 (Stand
2016), GPOH [19],

NCCN Guidelines
(2.2021) [20]

Kein routinemaRiger Stellenwert.
Initial-/Ausbreitungsdiagnostik:
Nur bei Klarzellensarkom.

Verlaufskontrollen/Nachsorge:
Bei Z.n. Klarzellensarkom,
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Indikation Leitlinien Reviews | Kommentar
primaren Knochenmetastasen
oder bei Knochenschmerzen.
Hodgkin-Lymphom AWMF-Leitlinie Gdf. zur Differenzierung

025/012 (Stand
2018)

zwischen Knochenmark- und
Knochenbefallsherden, falls
therapierelevant

Osteoidosteom

AWMEF-Leitlinie
027/073 (Stand
2020)

[21]

Primardiagnostik i.d.R. Rontgen.
CT flr Osteoidosteom
vermutlich am zuverlassigsten.
Skelettszintigraphie (ggf. mit
SPECT/CT) ist Alternative.

ZNS-Tumoren

AWMF-Leitlinie
025/022 (Stand
2024)

Ausbreitungsdiagnostik:
Skelettszintigraphie ,,im
Einzelfall nitzlich® (bei potenziell
metastasierenden Tumoren).

Kindesmisshandlung
(»battered child®)

AWMF-Leitlinie
027/069 (Stand
2019),

Uberblick tber
internationale
Leitlinien: [22]

AWMF-Leitlinie:
Skelettszintigraphie ,kann
helfen“ bei negativem Standard-
Rontgen und persistierendem
Verdacht auf Frakturen.

Komplexes regionales

AWMEF-Leitlinie

AWMEF-Leitlinie: Die 3-Phasen-

Schmerzsyndrom 030/116 (Stand Skelettszintigaphie ,kann zur

(CRPS) 2018) Bestatigung der klinischen
Diagnose hinzugezogen
werden®.

Rickenschmerzen ACR [24] Gemal ACR:

(chronisch oder mit Appropriateness Skelettszintigraphie kann als

Verdacht auf Criteria (2017) weiterfuhrende Diagnostik nach

Inflammation) [23], AWMF- erfolgter Rontgenaufnahme

Leitlinie 064/012
(Stand 2020)

indiziert sein. SPECT, ggf.
SPECT/CT, hilfreich zur
Identifikation u.a. von Pars-
Defekten und Spondylolyse oder
infammatorischen
Veranderungen.

Entsprechende Leitlinien fehlen, aber ggf. Stellenwert vorhanden

Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Stressfrakturen,
radiologisch okkulte
Frakturen

AWMEF-Leitlinie
064/019 (Stand
2019)

[25-27]

Klinisch-padiatrische Leitlinien
fehlen, jedoch i.d.R. vorrangig
MRT; in weiterhin unklaren
Fallen ggf. Skelettszintigraphie.

Komplikationen bei
Frakturen und deren

Therapie, Pseudarthrose,
heterotope Ossifikationen

[28, 29]

Gdf. als weiterfihrende
Diagnostik in unklaren Fallen,
z.B. bei Kontraindikation gegen
die MRT bei Metallmaterial.
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Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Intraoperative
Tumorlokalisation, z.B.
Osteoidosteom

Fallserien [30, 31] haben
berichtet, dass eine Operation
mit einer Gammasonde die
prazise intraoperative
Lokalisierung der Lasion
erleichtert und die
Wahrscheinlichkeit einer
kompletten Resektion erhdht,
wodurch das Rezidivrisiko sinkt.

Fibrose Dysplasie

[32-35]

Dedizierte Leitlinien fehlen.
Gemal Literatur i.e.L. Rontgen
und ggf. MRT.
Skelettszintigraphie mit
moglichem Stellenwert bei
multifokaler Form.

Bestimmung der Vitalitat
eines
Knochentransplantats

[36, 37]

Entsprechende Leitlinien fehlen,
jedoch besteht eine solide
Datenlage [38-40]. Unklare
Evidenz fir die MRT.

Ruckenschmerzen nach
spinaler Fusionsoperation

[41, 42]

Die Skelettszintigraphie mit
SPECT/CT ist hilfreich, um die
Schmerzursache zu
identifizieren, z.B.
Implantatversagen,
Pseudarthrose oder
schmerzhafte Aktivitat abseits
der operierten
Wirbelkdrpersegmente. Die CT
alleine kann nicht zwischen
metabolisch aktivem
sklerotischem Knoten und
inaktiver Sklerosierung
unterscheiden; die MRT ist
durch Metallartefakte
eingeschrankt.

Komplexer Ful3- und
Knochelschmerz

[43-45]

Die SPECT/CT kann nach
Experteneinschatzung wertvoll
sein, um metabolisch active Foci
(im Sinne potenzieller
Schmerzursachen) zu
identifizieren, v.a. bei Patienten
mit angeborenen Anomalien wie
Plattfu® oder Klumpful3. Diese
Patienten haben oft mehrere
Operationen hinter sich, was die
anatomische Lokalisierung ihrer
Schmerzursache erschwert.
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In aktuellen Leitlinien nicht mehr unterstiitzt

Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Weichteilsarkome,
einschlie3lich
Rhabdomyosarkom

AWMEF-Leitlinie
025/007 (Stand
2023)

In der aktuellen AWMF-Leitlinie
zum Rhabdomyosarkom wird die
Skelettszintigraphie nicht mehr
empfohlen, sondern durch die
FDG-PET ersetzt. Die
Skelettszintigraphie ist demnach
nur dann eine Option, falls eine
FDG-PET/CT bzw. FDG-
PET/MRT nicht verflgbar ist.

Akute Osteomyelitis, AWMF-Leitlinie [47-50] (Inter-)nationale klinisch-
septische Arthritis 064/008 (Stand padiatrische Leitlinien fehlen,
2023), 012/010 gemaf aktuellen klinisch
(Stand 2014; orientierten Reviews jedoch
Erwachsene), [46] weitgehend verlassen
(stattdessen Sonographie, MRT
und Roéntgen). Die
Skelettszintigraphie kdnnte in
Spezialfallen Anwendung finden
(z.B. bei schlecht lokalisierbaren
Beschwerden [51]).
Psoriasisarthritis AWMF-Leitlinie Kein regularer Stellenwert.
013/094 (Stand
2022)
Langerhans-Zell- AWMF-Leitlinie Prinzipiell mdglich, aber nicht
Histiozytose 025/015 (Stand routinemafig empfohlen, da
2023) nicht zuverlassig genug.
Neuroblastom AWMF-Leitlinie Die ['2I)mIBG-Szintigraphie ist
025/008 (Stand nuklearmedizinischer Standard.
2019), GPOH
(2025) [52]
Idiopathische avaskulare | AWMF-Leitlinie [53] Klinisch-padiatrische Leitlinien

Femurkopfnekrose
(Morbus Perthes)

064/008 (Stand
2023), 033/050
(Stand 2019;
Erwachsene)

fehlen. Réntgen und ggf. MRT
[54] sind mittlerweile jedoch
klinischer Standard.

Aseptische/avaskulare
Knochennekrosen
anderer Lokalisationen

AWMEF-Leitlinie
064/008 (Stand
2023)

Kaum Literatur im Kindesalter.
MRT vermutlich der
Skelettszintigraphie Uberlegen
[55].

Sichelzellkrankheit
(Knochennekrosen,
Osteomyelitis,

Gelenkinfektionen)

AWMEF-Leitlinie
025/016 (Stand
2020)

Kein regularer Stellenwert mehr;
stattdessen MRT und
Gelenksonographie.

Polytrauma

AWMF-Leitlinie
012/019 (Stand
2022)

Kein regularer Stellenwert.
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Indikation

Leitlinien

Reviews

Kommentar

Proximale Femurfraktur
des Kindes

AWMF-Leitlinie
012/020 (Stand
2021)

Skelettszintigraphie ,nicht
erforderlich®.

Asymmetrisches
Gangbild (Hinken)

Orientierungshilfe

fur bildgebende
Verfahren (SSK):
Punkt M23 (Stand
2019) [56]

Kein regularer Stellenwert.

Metabolische
Knochenerkrankungen
(Hyperparathyreoidismus,
renale Osteodystrophie,
Vitamin D-Mangel-
Rachitis)

AWMF-Leitlinie
064/008 (Stand
2023), 174/007
(Stand 2022),
174/009 (Stand
2022)

[57]

Kein regularer Stellenwert.
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IV. Durchfiihrung

A. Informationen liber vorherige Untersuchungen

Befunde und Aufnahmen friher durchgefihrter Skelettszintigraphien sollten zur
Verlaufsbeurteilung vorliegen, auch um sicherzustellen, dass ein entsprechend der
rechtfertigenden Indikation adaquates Zeitintervall zur vorausgegangenen Untersuchung
besteht (abhangig von der Art der Erkrankung). Ebenfalls sollten aktuelle Rontgenbilder,
CT- und MRT-Aufnahmen sowie ggf. Laborergebnisse zur Verfligung stehen. Neben der
technischen Untersuchung sind die Anamneseerhebung (einschlieBlich friherer
Frakturen, Traumata, Knochenoperationen, Harntraktanomalien u.a.m.) und ggf. eine
symptombezogene Untersuchung Bestandteil der nuklearmedizinischen Untersuchung.

B. Patientenvorbereitung

1. Bei der Aufkldarung

Die Eltern und das Kind sollten ausreichend und rechtzeitig Uber die geplante
Untersuchung, deren Ablauf und Dauer sowie die Wartezeit zwischen Injektion und
Untersuchungsbeginn informiert werden. Dies sollte (soweit realistisch) auch die
Mdoglichkeit einer SPECT- bzw. SPECT/CT-Untersuchung oder einer
Blasenkatheterisierung einschlief3en. Die  abschlieRende  schriftliche
Einverstandniserklarung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten ist erforderlich.

. Vorbereitung des Kindes vor der Injektion der radioaktiven Substanz

Sofern vorgesehen, sollte frihzeitig mit der Anasthesie der spateren Injektionsstelle
(Creme, Pflaster) begonnen werden (typischerweise mindestens 60 min
Einwirkzeit) [58]. Bei der Untersuchung von Sauglingen und kleinen Kindern hat es
sich als vorteilhaft erwiesen, die Eltern dariiber 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 Durchfiihrung der Untersuchung. Die
gesteigerte Diurese fuhrt zu haufigeren spontanen Miktionen, sodass sich
diesbezugliche Aufforderungen erGbrigen. Damit wird eine geringere
Strahlenexposition des Kindes erreicht und ein guter Knochen-Weichteil-Kontrast in
der Spatphase begunstigt.

Bei Durchfihrung einer SPECT/CT mit diagnostischem CT ist eine
Kontrastmittelgabe fir die Beurteilung ossarer Strukturen in der Regel nicht
erforderlich. Eine spezielle Patientenvorbereitung ist mit Ausnahme des
Aufklarungshinweises auf die CT-bedingte zusatzliche Strahlenexposition nicht
erforderlich.

. Kooperation des Kindes, Inmobilisierung, Sedierung

Insbesondere wahrend der Spataufnahmen darf sich das Kind nicht bewegen. Bis
zu einem Alter von 2 bis 3 Jahren wird die Untersuchung am besten dann
durchgefiihrt, wenn das Kind normalerweise schlaft. Da die meisten Sauglinge und
kleinen Kinder nach dem Mittagessen schlafen, wird empfohlen, die Zeitplanung so
durchzufiihren, dass die Spataufnahmen in diese Schlafperiode fallen.
Vakuumkissen oder Sandsacke mit Klettverschlissen kénnen eine Fixierung
unterstiitzen, jedoch muss sichergestellt werden, dass durch das Fixationsmaterial
der Abstand zwischen Kind und Kollimator nicht vergréRert wird. Eine Sedierung ist
normalerweise flr eine technisch gute Untersuchung nicht erforderlich, kann aber
bei Patienten, die nicht kooperativ sein kdnnen oder wollen, notwendig werden.
Dabei sollte die Sedierungsrichtlinie der jeweiligen Institution beachtet werden.
Gleiches gilt fur die Anwendung von Schmerzmitteln, um bei schmerzgeplagten
Kindern die vorgesehenen Aufnahmen zu ermdéglichen.
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C. VorsichtsmaBnahmen

Maogliche Medikamenteninteraktionen mit der Verteilung und Speicherung des
Radiopharmazeutikums:

1.

7.

Vitamin D3: Verringerte Skelettanreicherung und Anreicherung an Frakturstellen
[59]

Rebound-Effekt (d.h. gesteigerter Knochenmetabolismus) nach Absetzen von
Denosumab [60]

Hamatopoetische Wachstumsfaktoren und Erythropoetin: Gesteigerte
Anreicherung in den Wirbelkdrpern [61], ggf. auch im Extremitatenskelett [62]

Eisen: Gesteigerte renale Anreicherung und diffuse hepatische Anreicherung [63]
Methotrexat: Diffuse hepatische Anreicherung [64]

Nephrotoxische Chemotherapeutika oder Antibiotika: Gesteigerte renale
Anreicherung bei verringerter Skelettanreicherung [65]

Nifedipin: Verringerte Skelettanreicherung

Diese Interaktionen sollten bei der Befundung bertcksichtigt werden, die Einnahme dieser
Medikamente ist jedoch keine Kontraindikation fur die Durchfuhrung einer
Skelettszintigraphie.

D. Radiopharmazeutikum

1.

Isotop
Technetium-99m
Pharmakon
Polyphosphonat

e MDP (Methylendiphosphonat)
e HMDP oder HDP (Hydroxymethylendiphosphonat)
¢ DPD (Diphosphonopropandicarboxyl-Saure)

Applizierte Aktivitat

Die zu injizierende Aktivitdt sollte abhangig von der Korperoberflache bzw. dem
Koérpergewicht entsprechend den Empfehlungen des Paediatric Committee und des
Dosimetry Committee der EANM [66] festgelegt werden. Fur Deutschland gelten
die vom Bundesamt fir Strahlenschutz mit Bezug auf die diagnostischen
Referenzwerte  im  Erwachsenenalter (500 MBq  bei  benignen
Knochenerkrankungen, 650 MBq bei malignen Knochenerkrankungen)
herausgegebenen Empfehlungen. Diese sehen einen gewichtsadaptierten
Bruchteil der Erwachsenen-Aktivitat vor [67].

Die minimale zu injizierende Aktivitat betragt 40 MBq [66].
Injektion

Wenn eine Lasion an einem Arm zu erwarten ist, sollte die Injektion am
kontralateralen Arm und maoglichst distal oder nicht in Hohe des zu erwartenden
pathologischen Befundes erfolgen. Zur Durchfiihrung einer Drei-Phasen-
Szintigraphie muss die Akquisition gleichzeitig mit der Bolus-Injektion des
Radiopharmakons gestartet werden. Bei Anwendung der Zwei-Phasen-Technik
muss die Akquisition unmittelbar nach der Injektion des Radiopharmakons gestartet
werden. Wenn auf die Akquisition in der Perfusionsphase verzichtet wird, ist eine
Bolus-Injektionstechnik nicht erforderlich.
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Tabelle 2

5. Strahlenexposition

Die Strahlenexposition ist abhangig vom Alter des Kindes. Gemall ICRP-
Publikation 128 (2015) [68] ergibt sich fiir ein 1-jahriges Kind bei [*"Tc]Tc-MDP eine
effektive Dosis von 0,018 mSv/MBq. Diese nimmt mit dem Alter ab (0,012 mSv/MBq
flr ein 5-jahriges; 0,0086 mSv/MBq fir ein 10-jahriges Kind und 0,0057 mSv/MBq
fur einen 15-jahrigen Jugendlichen). Die hdchste Strahlenexposition ergibt sich fur
die Knochenoberflache (0,08 mGy/MBq bei einem 1-Jahrigen) und die
Harnblasenwand (0,13 mGy/MBq flr ein 1-jahriges Kind). Dieser Wert fallt auf 0,015
mGy/MBq (Knochenoberflache) und 0,059 mGy/MBq (Harnblasenwand) bei einem
15 Jahre alten Jugendlichen. Diese geschatzten Werte sind geringer als in alteren
Versionen der ICRP-Publikation (53 und 80) [69, 70]. Aufgrund der vergleichbaren
Kinetik ist eine entsprechende Strahlenexposition auch fiir [*"Tc]Tc-HMDP/DPD
anzunehmen [68].

Injizierte Radioaktivitat und geschatzte effektive Dosis nach ICRP 128 in Abhangigkeit vom Gewicht
des Kindes bzw. Jugendlichen

35kg |10kg |20kg |30kg |40kg |50kg | 60kg
Aktivitit (MBq) | 40 95 170 240 310 375 445
Effektive Dosis | 55197 |17 2,0 2.1 2.8 2.1 25
(mSv)

Geschatzte Strahlendosiswerte fir eine im Rahmen der SPECT erfolgende CT in
Abhangigkeit von Untersuchungsparametern und Patientenalter finden sich in der
Literatur [1, 71].

E. Durchfiihrung der Untersuchung

Abhangig von der jeweiligen klinischen Fragestellung wird die Skelettszintigraphie in
Ein-, Zwei- oder Drei-Phasen-Technik durchgefihrt. Bei der Entscheidung Uber die
zusatzliche Aufzeichnung friher (1. bzw. 2.) Phasen der Skelettszintigraphie sollte die
erwartete Zusatzinformation gegen den zuséatzlichen Stress fur das Kind abgewogen
werden. Auch sollte dabei in der Regel keine zuséatzliche Sedierung erforderlich werden.

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

2. Phase: Die 2. Phase (30 — 120 s nach Injektion) zeigt die regionale Verteilung des
Blutvolumens und wird als Blutpool (-Phase) bezeichnet.

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

Eine Durchfuhrung der Skelettszintigraphie in 3-Phasen-Technik wird explizit in den
interdisziplinaren AWMF-Leitlinien ,Osteosarkom® und ,Ewing-Sarkome des Kinder- und
Jugendalters“ gefordert (siehe Tabelle 1). Dies basiert auf Studien, die eine gesteigerte
diagnostische Genauigkeit der beiden frihen Phasen gegentber der 3. Phase in der
Detektion von Sarkommanifestationen berichteten (z.B. bei Weichteilsarkomen bzw. der
Weichteilkomponente von Sarkomen) [72, 73]. Mittlerweile ist jedoch die MRT-Diagnostik
klinischer Standard fur die Weichteilbeurteilung geworden. Eine besondere Bedeutung der
3-Phasen-Technik sahen verschiedene Autoren auch bei der Beurteilung der
Tumorperfusion als friher Indikator fiir ein Ansprechen auf eine Chemotherapie [74-77].
Der heutige klinische Stellenwert dieser Beobachtungen ist nicht untersucht.
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Bei Patienten mit multifokaler Knochenerkrankung, bei der ein pathologischer Befund in
der 2. Phase der Skelettszintigraphie erwartet wird, sollten Blutpoolaufnahmen des
ganzen Skelettes in ventraler und dorsaler Sicht (entweder Einzelaufnahmen oder in
Ganzkorpertechnik) unmittelbar nach der Injektion des Radiopharmazeutikums begonnen
werden.

Das Gesamtskelett sollte in allen Fallen 2 — 4 h nach Injektion in ventraler und dorsaler
Projektion aufgenommen werden, entweder mit statischen Einzelaufnahmen (mdglichst
bis zu einem Alter von 4 bis 5 Jahren) oder in Ganzkorpertechnik.

1. Detektorposition

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

2. Kollimatoren

Fir die Radionuklidangiographie und die Blutpoolbilder sollte ein ,low energy all
purpose” (LEAP)-Kollimator oder bevorzugt ein ,Jow energy high resolution (LEHR)
oder auch ,low energy ultrahigh resolution“ (LEUHR)-Kollimator verwendet werden.
Die Spataufnahmen sollten mit einem LEHR- oder LEUHR-Kollimator durchgefihrt
werden.

VergroRerte Bilder mit besserer Aufldsung von kleinen Skelettabschnitten, wie den
Huaften, den Handen oder FuRen kénnen (soweit verfligbar) mit einem Pinhole-
Kollimator [78] erreicht werden.

3. Positionierung des Kindes

Es wird empfohlen, alle Aufnahmen nur in liegender Position durchzufiihren, in der
Regel in Rickenlage. Ausnahmen sind Beckenbodenaufnahmen im Sitzen und
Aufnahmen der Hande oder Ellenbogen bei grofieren Kindern. Bei Letzteren sitzt
das Kind am besten vor dem horizontal gestellten Kamerakopf, so dass die distalen
Unterarme und Hande direkt auf dem Kollimator liegen. Hierzu kénnen kleinere
Kinder auch auf dem Schol} der Mutter sitzen. Eine Vertexaufnahme wird
Ublicherweise in Bauchlage akquiriert.

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

Um die Huften, Knie und Fibulae optimal abzubilden, sollten die Flfle
einwartsgedreht werden; hilfreich ist es, die Fullspitzen zu fixieren. Um
pathologische Veranderungen an den FifRen nachweisen und lokalisieren zu
koénnen, 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, kdnnen Aufnahmen auch in sitzender Position angefertigt werden.

4. Datenakquisition

Eine radioaktive Markierungsquelle kann zur Seitenlokalisation der Extremitaten
verwendet werden. Typischerweise wird die rechte Seite markiert.
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. 1. Phase

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

. 2. Phase

Die Aufnahmen der Blutpoolphase sollten innerhalb der ersten 10 Minuten
nach der Injektion abgeschlossen werden.

Einzelaufnahmen (128 x 128- oder 256 x 256-Matrix): 50 — 100 kcts fur die
Hande, FiuRe und Knie; 300 — 500 kcts fur Kopf, Thorax, Wirbelsdule und
Becken

Ganzkoérperaufnahmen (256 x 1024-Matrix): Scangeschwindigkeit 30 cm/min
oder Gesamtaufnahmezeit von 10 min.

. 3. Phase

2—4 h p.i; Einzelaufnahmen: (50-) 100 kcts fur Hande und Fufe;
100 — 200 kets fur die Kniegelenke; 300 kcts fur den Schadel; 500 kcts flr
Thorax, Wirbelsdule und Becken; 256 x 256-Matrix

Ganzkorperaufnahmen: moglichst Scangeschwindigkeit 8 cm/min flr ein
Alter von 4 (5)—8 Jahren; Scangeschwindigkeit 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 Kompromiss
zwischen Scangeschwindigkeit und Dauer der Untersuchung zu wahlen.

. SPECT

Findet sich in den planaren Aufnahmen eine lokalisierte Knochenpathologie,
dienen erganzende SPECT-Aufnahmen der praziseren, uberlagerungsfreien
anatomischen Lokalisation und korrelierenden Befundung mit radiologischen
Befunden [79-82]. Zusatzlich sollte die SPECT bei allen Kindern, die
Symptome in der Wirbelsaule oder im Becken haben, erfolgen, um Lasionen,
die planar nicht entdeckt wurden, zu erfassen [83-85].

Die zu verwendende Untersuchungstechnik ist abhaéngig vom Typ des
Gammakamerasystems. Eine 128 x 128-Matrix wird empfohlen.

. SPECT/CT

Sollte die SPECT-Akquisition in Kombination mit einer zielgerichteten CT zur
Lokalisations- bzw. Artdiagnostik notwendig sein, sollte in Abhangigkeit von
der klinischen Fragestellung zunachst gepruft werden, ob die CT-Bildgebung
nur erganzend (sog. auxiliare CT) in low-dose-Technik oder als
volldiagnostische CT erfolgen sollte. Jedoch sollte im Regelfall die auxiliare
CT ausreichend sein, um sowohl eine Schwachungskorrektur der SPECT-
Daten als auch eine exakte Lokalisation des kndéchernen Befundes zu
ermoglichen. Eine Artdiagnostik ist mittels low-dose-CT-Technik nur
eingeschrankt und bei Vorliegen eindeutiger rontgenologischer
Veranderungen moglich, z.B. bei Frakturen [86-88]. Dabei sollten die
Empfehlungen der ,Leitlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
in der Computertomographie® in Bezug auf die SPECT/CT-Diagnostik
beachtet werden.

Erganzend zu dieser Leitlinie der Bundesarztekammer gilt fir den Kontext der
Skelettszintigraphie im Kindes- und Jugendalter:

e Die Rohrenspannung in kV und das Rohrenstrom-Zeit-Produkt in mAs
kdénnen altersadaptiert bzw. gemafl Patientendurchmesser angepasst
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F.

H.

werden [89, 90]. Insbesondere eine Verringerung der Rohrenspannung
tragt zur Verminderung der effektiven Dosis bei [91]. Je nach Alter bzw.
GroRe kdnnen 70-80 kV ausreichend sein. Fur die Skelettdiagnostik ist es
zudem potenziell vorteilhaft, dass mit einer Verringerung der
Roéhrenspannung die Gewebekontraste zunehmen [88].

e FUr die alleinige Schwachungskorrektur sind besonders geringe kV- und
mAs-Werte erforderlich, und bereits 80 kV bei 5-10 mAs kbnnen im
Kindesalter ausreichend sein [71].

f. Pinhole-Aufnahmen

Fur eine genaue Untersuchung aller kleinen Skelettabschnitte, wie der Hiften
und anderer Gelenke, kann die Durchfiihrung von Pinhole-Aufnahmen,
insofern verfugbar, sinnvoll sein [78, 92].

Bei Befunden im Bereich der Extremitaten sind 2 Aufnahmen (betroffene
Seite und Gegenseite) erforderlich; 600 — 900 s pro Bild; 256 x 256-Matrix
oder 100 kcts fur die gesunde Seite und identische Aufnahmezeit fur die
betroffene Seite.

Interventionen

Bei Kindern, die die Blase nicht entleeren konnen, ist eine SPECT-Aufnahme des Beckens
Ublicherweise ausreichend, um die Beckenknochen ohne Uberlagerung mit der Harnblase
darzustellen. Falls die Harnblase jedoch besonders voll ist, kann die Beurteilung
insbesondere der Symphyse sogar in den SPECT-Bildern durch Uberstrahlende Aktivitat
aus der Blase erschwert sein. Dennoch sollte im Regelfall kein Blasenkatheter erforderlich
werden, um das Becken beurteilen zu konnen. Ggf. kann auch eine Spataufnahme, z. B.
auch am Folgetag, fur die Uberlagerungsfreie Darstellung des Beckens genutzt werden.

Datenauswertung

Bevor das Kind mit den Eltern die Klinik verlasst, muss die Vollstandigkeit und Qualitat
aller Untersuchungsdaten und die Notwendigkeit zusatzlicher Aufnahmen geprift werden.
Dynamische Studien sollten in Zwei- bis Drei-Sekunden-Bilder umgewandelt werden. Bei
Verlaufsuntersuchungen, die immer mit gleicher Technik durchgefiihrt werden sollten,
kann eine Quantifizierung mit ,regions of interest” identischer Grofie und Lage zusatzliche
Informationen erbringen.

SPECT-Auswertungen sollten mit einem Filter, der den Kontrast maRig erhoht und die
Daten nicht zu sehr glattet, durchgeflihrt werden. Weitere Details sind abhangig vom
Kameratyp und der verwendeten Softwarelésung. Die Daten sollten in transversaler,
sagittaler und koronarer Schnittrichtung in Bezug auf die Korperachse rekonstruiert
werden. In einigen 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 ermoglichen. Ebenfalls sollte eine zusatzliche
Rekonstruktion in der hochstmoéglichen Gerateauflésung (z. B. 1 — 1,25 mm) erfolgen, da
hiermit besonders bei der Beurteilung von z. B. Extremitatenknochen eine suffiziente
Bildqualitat erzielt werden kann und somit ggf. auf die additive Durchflihnrung einer
diagnostischen CT verzichtet werden kann.

Dokumentation
1. Serie der 1. Phase

2. Aufnahmen der 2. und 3. Phase des gesamten Skeletts von ventral und dorsal je
einmal in hellerer und dunklerer Fensterung

3. Teilkérperaufnahmen in allen akquirierten Sichten
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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 eine hochaufgeldste
Abbildung der Wachstumsfugen, die am besten an den Kniegelenken dargestellt werden
konnen. Ein gesteigerter oder verminderter Knochenmetabolismus zeigt sich immer als
gesteigerte oder verminderte Aufnahme der Technetium-Phosphonat-Verbindung.
Interpretationen 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 fiihren kann; in gleicher
Weise kommt beim komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) die schmerzhafte
Extremitat generell hyperaktiv oder hypoaktiv zur Darstellung [93, 94]. Grundsatzlich ist es
bei der Befundung von kindlichen Skelettszintigraphien notwendig, das normale
Erscheinungsbild des Skelettes abhangig vom jeweiligen Alter zu kennen [2].

Bei einer Osteomyelitis mit erhdhtem intraossarem Druck und dadurch verminderter
Durchblutung kann dementsprechend ein pathologischer szintigraphischer Befund fehlen.
Falsche Befunde konnen durch eine Kontamination mit radioaktivem Urin,
Bewegungsartefakte oder asymmetrische Lagerung des Kindes hervorgerufen werden.
Eine fundierte Kenntnis Uber mogliche Normvarianten, wie die altersabhangige
Ossifikation, z. B. im Bereich der Hande, FilRe, des Kopfes und des Sternums, oder die
Kenntnis der physiologischen Synchondrosis ischiopubica (unterer Schambeinast) ist
notwendig, um falsch positive Befunde zu reduzieren [95]. 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 Skelettszintigraphie
erwiesen. Die Qualitdt kann ebenfalls durch eine scharf begrenzte Darstellung der
Epiphysenfugen von Femur, Tibia und Fibula sowie durch eine eindeutige und scharfe
Begrenzung der einzelnen Wirbelkodrper und Rippen beurteilt werden. Um eine gute
Darstellung des Beckens zu erreichen, sollte die Blase entleert sein.

['®*F]Natriumfluorid-PET

Im Rahmen der in der Vergangenheit aufgetretenen Lieferengpasse fir *™Tc-
Generatoren konnte der klinische Nutzen der ["®F]NaF-PET als Alternative zur klassischen
Skelettszintigraphie demonstriert werden. Die ["®F]NaF-PET (als PET/CT oder PET/MRT)
kann auch bei Kindern als Alternative zur Skelettszintigraphie eingesetzt werden. Falls die
Aufnahme als PET/CT erfolgt, sollte diese unbedingt mit einer an die Kérpermalfie des
Kindes adaptierten low-dose-CT erfolgen (siehe auch D4).

Bei der ['®F]NaF-PET ist auf die sehr hohe Kontrastgebung des Tracers und die raschere
renale Elimination gegeniiber ®™Tc-markierten Phosphonatverbindungen hinzuweisen

[1].

Die Strahlenexposition durch [®F]NaF und [*"Tc]Tc-DPD/MDP/HDP sind hierbei als
vergleichbar einzustufen [96, 97]. Empfehlungen fir die zu applizierende Aktivitat bei
Kindern sind der EANM Paediatric Dosage Card zu entnehmen [66]. Obwohl z. B. fiir
Rickenschmerzen kindlicher/jugendlicher Patienten Einzelfallbeschreibungen mit einem
Vorteil der ['®F]NaF-PET gegeniiber der Skelettszintigraphie existieren [97, 98], fehlt es
flr diese Altersgruppe generell an direkten Vergleichsstudien [99]. So ist die Datenlage
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insbesondere bei onkologischen Fragestellungen noch unzureichend. Vergleichsstudien
bei Erwachsenen zeigten teils eine vergleichbare diagnostische Genauigkeit fir
Skelettmetastasen, teils eine Uberlegenheit der ["®*F]NaF-PET/CT gegeniiber der
Skelettszintigraphie mit SPECT/CT [100-103].

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
Methoden, die zum gleichen Ergebnis fiihren, ausschlieRen wirden. Ob ein
Untersuchungsverfahren angemessen ist, hangt zum Teil von der Pravalenz der Erkrankung in
der Patientenpopulation ab. AuRerdem kénnen sich die zur Verfuigung stehenden Méglichkeiten
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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