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l. Zielsetzung

Diese Leitlinie, die an die EANM-Guideline,, "'l/'**|-Metaiodobenzylguanidine (mIBG) scintigraphy:
procedures guidelines for tumour imaging” [1] angelehnt ist, soll eine Hilfestellung fir die Indika-
tionsstellung, Durchfiihrung und Befundung der Szintigraphie mit mIBG bei Erwachsenen geben.
Fir die Untersuchung von Kindern verweisen wir auf die DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitlinie)
,MIBG-Szintigraphie bei Kindern” [6].

Il. Hintergrundinformationen und Definition
A. Allgemeines

Meta-lodbenzylguanidin (mIBG) ist ein Analogon des Noradrenalins und wurde Ende der
70er Jahre von Dr. Donald Wieland, Ann Arbor, Michigan, entwickelt. Nach intravendser
Injektion reichert es sich selektiv in Geweben mit einer hohen adrenergen Innervation, im
Wesentlichen neuroektodermalen Ursprungs einschlieBlich Tumoren mit neuroektodermaler
Differenzierung an. Der prasynaptische neuronale Uptake bzw. die Wiederaufnahme des
Neurotransmitters erfolgt durch den sog. Uptake-1-Mechanismus, bei dem es sich um ein
hochaffines Na*- und Cl-abhangiges System handelt, das durch Noradrenalin-, Dopamin-,
und Serotonin-Transporterproteine vermittelt wird. Die mIBG-Aufnahme, -Speicherung und
-Exkretion erfolgt analog zum Noradrenalin, eine Verstoffwechselung findet nicht statt. In
extraneuronalen Geweben und postsynaptisch spielt der sog. Uptake-2-Mechanismus,
ebenfalls ein Transporterprotein, eine groBere Rolle, daneben kann auch durch passive
Diffusion eine Aufnahme in Zellen erfolgt.

Verschiedene Medikamente koénnen mit der Biodistribution des mIBG interferieren.
Wahrend z. B. Kokain spezifisch das Uptake-1-System hemmt, kann z. B. Labetolol als
kombinierter Alpha- und Betablocker Uber eine Freisetzung des mIBG aus den prasynap-
tischen Vesikeln zu einem verminderten Uptake flhren. Sympathomimetika konkurrieren
mit mIBG um die intrazelluldren Speicher und kénnen ebenso wie Reserpin, das die Aufnah-
me in die Vesikel blockiert, den Uptake des mIBG vermindern. Da die Exozytose der Vesikel
Calcium-abhangig ist, kénnen Calciumantagonisten ebenfalls zu einem verringerten Uptake
des mIBG fuhren [24, 30].

B. Radiopharmakon
1. Radioisotope
mIBG kann entweder mit '2| oder mit "'l markiert werden.

Aufgrund der deutlich besseren Statistik und der geringeren Strahlenexposition bei
der Untersuchung mit '“lod-mIBG im Vergleich zu "'lod-mIBG wird heute in der
Regel '"Zlod-mIBG flr die Diagnostik eingesetzt. Neben der geringeren Strahlenexpo-
sition erlaubt '“lod-mIBG auch den Einsatz der SPECT bzw. SPECT-CT, was zu einer
hoheren diagnostischen Genauigkeit fihrt. Die Diagnostik mit *'lod-mIBG bleibt in
der Regel den Posttherapieaufnahmen nach *'lod-mIBG-Therapie vorbehalten.

2. miBG

mIBG oder meta-lodbenzylguanidin ist ein iodiertes Arylguanidin-Derivat, das aus
einer Kombination einer Benzylgruppe des Bretyliums (Kaliumkanalblocker/Anti-
arrhythmikum) und einer Guanidingruppe des Guanethidins (einem adrenergen
Neuronenblocker) synthetisiert wird. Es ist ein Noradrenalin-Analogon, bzw. ein sog.
.falscher Neurotransmitter”.

lll. Klinische Indikationen
A. Onkologische Indikationen

* Primdrdiagnostik, Lokalisationsdiagnostik, Staging und Verlaufsbeurteilung neuroendo-
kriner Tumore und auch deren Metastasen, insbesondere [2, 15, 21, 24, 26, 27, 28]:

* Phaochromozytome
¢ Neuroblastome

* Ganglioneuroblastome
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* Ganglioneurome
* Paragangliome

¢ Neuroendokrine Tumoren incl. Karzinoide

Merkel-Zell-Tumoren

* medullére Schilddrisenkarzinome

Bei den aufgefiihrten Tumorentitdten ist darauf hinzuweisen, dass die '?I-mIBG-Szintigra-
phie diagnostische Methode der ersten Wahl bei Phdochromozytomen und Neuroblasto-
men ist, insbesondere falls alternative PET-Radiopharmaka (**F-Dopa) nicht zur Verfiigung
stehen. Bei Paragangliomen, neuroendokrinen Tumoren (incl. Karzinoiden) und Merkel-
Zell-Tumoren werden in erster diagnostischer Praferenz Somatostatinrezeptor-basierte
SPECT- oder PET-Radiopharmaka eingesetzt. Fir die Rezidivdiagnostik des medullaren
Schilddriisenkarzinoms sind multiple diagnostische  Verfahren (*™Tc-Penta-DMSA,
Somatostatinrezeptor-basierte SPECT- und PET-Radiopharmaka, '®F-FDG-PET/CT (oder
PET/MRT), '®F-Dopa-PET/CT (oder PET/MRT), *"Tc- oder '"In-markierte Minigastrin-
Analoga u. a. m.) publiziert, die zum Teil nur in einzelnen Kliniken verfiigbar sind und je
nach Patientenselektion Sensitivitdten zwischen 30 % und > 90 % aufweisen.

* Beurteilung des Tumoruptakes und ggf. Dosimetrie zur Planung einer "*'I-mIBG-Thera-
pie.

* Beurteilung des Tumoransprechens auf die mIBG-Therapie (Uptake) und Dokumentati-
on der Anzahl der Tumorherde [3, 19].

* Bestatigung/Ausschluss eines neuroendokrinen Tumors.

B. Andere (nicht-onkologische) Indikationen

Funktionelle Untersuchungen der Nebennierenrinde (Hyperplasie), sympathische Innervation
des Myokards, der Speicheldrtisen und der Lunge [29].

C. Kontraindikationen

* Schwangerschaft
* Stillen (relative Kontraindikation, méglichst vorher abstillen)

¢ VVormedikation (relative Kontraindikation; siehe IV. A. 2. Medikamenteninteraktion)

IV. Durchfiihrung

Die Uberweiser sollten dariiber informiert werden, dass mIBG nicht jederzeit zur Verfiigung steht,
da es ein Zyklotronprodukt ist. Es muss daher individuell fur den Patienten einige Tage im Voraus
bestellt werden. Des Weiteren sollte die Untersuchung so geplant werden, dass eine Szintigraphie
auch an mehreren Tagen nach der Injektion durchfihrbar ist.

A. Patientenvorbereitung

Eine ausfihrliche Anamnese in Bezug auf die Krankengeschichte des Patienten, bereits
durchgefiihrte Therapien und eine Medikamentenanamnese sollte zur Prifung der recht-
fertigenden Indikation vor der Untersuchung erhoben werden. Samtliche Vorbefunde
inklusive der bereits durchgefihrten konventionellen Bildgebung (CT, MRT, Ultraschall etc.)
und der Laborwerte sollten vorliegen (hierzu gehdren Tumormarker wie Katecholamine,
Vanillinmandelsaure, Metanephrine, NSE, Chromogranin A, CEA, Calcitonin etc. im Serum
und/oder im Urin). Eine Blockade der Schilddriise muss erfolgen. Die Dokumentation eines
aufklarenden Gespraches sollte méglichst anhand eines Informationsblattes erfolgen und
ggf. schriftlich dokumentiert werden.

Eine ausreichende Hydrierung des Patienten ist zur Reduktion der Strahlenexposition zu
empfehlen.

Fur Kinder gelten weitere Besonderheiten und VorsichtsmaBnahmen, diese sind in der DGN-
Leitlinie , mIBG-Szintigraphie bei Kindern” [6] zusammengefasst.
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1. Schilddrisenblockade
Um die Aufnahme von freiem/ungebundenem '“lod oder "'lod in die Schilddriise zu
verhindern, sollte eine Irenat®Medikation (3 x 20 Tropfen taglich) bevorzugt einen
Tag vor Injektion bis 1 —2 Tage nach Applikation bei '?I-mIBG und fir 2 - 3 Tage
nach Applikation bei "'I-mIBG eingesetzt werden. Andere Autoren empfehlen eine
Gabe einer Irenat®-Medikation spatestens 8 Stunden vor der Applikation und bis
mindestens 3 Tage bei 'Zlod-mIBG bzw. 8 Tage p. i. bei "*'lod-mIBG.
2. Medikamenteninteraktion
Tabelle 1 enthdlt die wichtigsten Medikamente, von denen bekannt ist oder ange-
nommen wird, dass diese die Aufnahme oder die Speicherung von mIBG beeinflussen
[8]. Es ist darauf hinzuweisen, dass in der Ermangelung prospektiver Studien mit aus-
reichend groBBen Patientenzahlen und fehlenden quantitativen Daten zur Reduktion
des mIBG-Uptakes bei definierten Dosierungen bei den Medikamenteninteraktionen
lediglich Abschatzungen getroffen werden kénnen.
Vor Durchfihrung der mIBG-Szintigraphie sollte sichergestellt werden, dass diese
Medikamente rechtzeitig vor der Untersuchung abgesetzt werden, sofern dieses
maoglich ist. Bei Patienten mit metabolisch aktiven Tumoren wie einem Phaochromo-
zytom oder Paragangliomen ist Vorsicht geboten. Eine Unterbrechung der Alpha-
oder Beta-blockierenden Behandlung darf nur nach Ricksprache mit dem behandeln-
den Arzt erfolgen.
Tabelle 1
Interferierende Wirkstoffe und Zeit des Absetzens
Empfohlener Zeitraum des
Wirkstoffgruppe Wirkstoff Absetzens vor Therapie
Antiarrhythmika Amiodaron Kann in der Regel nicht abgesetzt
werden
Kombinierte Labetalol 72 h
Alpha- und Betablocker
Sympatholytika Brethylium 48 h
Guanethidin 48 h
Reserpin 48 h
Alphablocker Phenoxybenzamin (nur i.v.) 15 Tage
Kalziumantagonisten Amlodipin 48 h
Diltiazem 24 h
Felodipin 48 h
Isradipin 48 h
Lacidipin 48 h
Lercanidipin 48 h
Nicardipin 48 h
Nifedipin 24 h
Nimodipin 24 h
Nisoldipin 48 h
Verapamil 48 h
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Empfohlener Zeitraum des

Wirkstoffgruppe Wirkstoff Absetzens vor Therapie
Sympathomimetika Dobutamin 24 h
Dopamin 24 h
Dopexamin 24 h
Ephedrin 24 h
Metaraminol 24 h
Norepinephrin 24 h
Phenylephrin 24 h
Salbutamol 24 h
Terbutalin 24 h
Eformoterol 24 h
Bambuterol 24 h
Fenoterol 24 h
Salmeterol 24 h
Orciprenalin 24 h
Pseudoephedrin 48 h
Phenylephrin 48 h
Ephedrin 24 h
Xylometazolin 24 h
Oxymetazolin 24 h
Brimonidin 48 h
Dipivefrin 48 h
Neuropharmaka
Antipsychotika/Neuroleptika Chlorpromazin 24 h
Benperidol 48 h
Flupentixol 48 h oder 1 Monat bei Depot
Fluphenazin 24 h oder 1 Monat bei Depot
Haloperidol 48 h oder 1 Monat bei Depot

Levomepromazin

72 h

Pericyazin 48 h
Perphenazin 24 h
Pimozid 72 h
Pipotiazin 1 Monat bei Depot
Prochlorperazin 24 h
Promazin 24 h
Sulpirid 48 h
Thioridazin 24 h
Trifluoperazin 48 h



DGNe.V. Handlungsempfehlung: Tumor-Szintigraphie mit 'lod-

("*"-) mIBG Seite 6

Empfohlener Zeitraum des

Wirkstoffgruppe Wirkstoff Absetzens vor Therapie
Antipsychotika/Neuroleptika Zuclopenthixol 48 h oder 1 Monat bei Depot
Amisulprid 72 h
Clozapin 7 Tage
Olanzapin 7-10 Tage
Quetiapin 48 h
Risperidon 5 Tage oder 1 Monat bei Depot
Sertindol 15 Tage
Zotepin 5 Tage
Antihistaminika Promethazin 24 h
Opioide Tramadol 24 h
Trizyklische Antidepressiva Amitriptylin 48 h
Amoxapin 48 h
Clomipramin 24 h
Dosulepin (Dothiepin) 24 h
Doxepin 24 h
Imipramin 24h
Lofepramin 48 h
Nortriptylin 24 h
Trimipramin 48 h
Andere Antidepressiva Maprotilin 48 h
Mianserin 48 h
Trazolon 48 h
Venlaflaxin 48 h
Mirtazepin 8 Tage
Reboxetin 3 Tage
ZNS-Stimulantien Amphetamine, 48 h
z. B. Dexamfetamin
Atomoxetin 5 Tage
Methylphenidat 48 h
Modafinil 72 h
Kokain 24 h
Koffein 24 h

B. Applikation

Die Applikation des mIBG erfolgt intravends Uber einen sicher liegenden peripheren vendsen
Zugang. Das mIBG sollte langsam Uber einen Zeitraum von mindestens 30 Sekunden injiziert
werden (Kein Bolus! Bei zentralvendsem Zugang deutlich langsamere Applikation). Nach
Beendigung der Injektion sollte der vendse Zugang, in dem sich ggf. noch Restaktivitat
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befindet, mit reichlich Kochsalzlésung gespilt werden. Dieses Spilen sollte ebenfalls
langsam erfolgen.

Bei zu schneller Injektion kénnen als akute Nebenwirkungen Tachykardien, Ubelkeit und
Erbrechen, Blasse und abdominelle Schmerzen auftreten (Cave: Metoclopramid ist bei
Phaochromozytomen kontraindiziert!).

Selten kénnen bei Patienten mit Phdochromozytomen oder Paragangliomen und bei Kin-
dern mit Neuroblastomen durch die Freisetzung von Katecholaminen Bluthochdruckkrisen
auftreten, die eine Alphablockade notwendig machen. Bei Patienten mit Karzinoid kann
durch die Freisetzung von Serotonin eine Flush-Symptomatik auftreten. Als Notfallmedikati-
on sollte ein kurzwirksamer Alpha- oder Betablocker zur intravendsen Injektion bereitliegen.
Ein instabiler Bluthochdruck kann ggf. auch durch ein kurzfristiges Pausieren der mIBG-
Injektion kontrolliert werden. Bei der Verwendung von tragerfreiem mIBG sind die o. g.
Reaktionen zwar nicht beschrieben, eine langsame Applikation ist auch hier zu bevorzugen
[13].

Nach erfolgter Injektion ist auf eine ausreichende Hydrierung zu achten.

C. Aktivitat und Strahlenexposition

1. Aktivitat

Die empfohlenen Aktivitaten richten sich nach den diagnostischen Referenzwerten in
der Nuklearmedizin der Strahlenschutzkommission [4, 5]. Die injizierte Aktivitat sollte
bei Erwachsenen fiir 2I-mIBG 370 — 400 MBq betragen. Die empfohlene Aktivitat fiir
"-mIBG betragt (40 —) 80 MBg. In Deutschland ist fir die Diagnostik '*I-mIBG zu
verwenden, nur im Falle eines Lieferengpasses oder in Ausnahmefallen pratherapeu-
tisch ware der diagnostische Einsatz von "'l-mIBG zu rechtfertigen.

P-mIBG ist im Allgemeinen fir die Radionuklidtherapie reserviert.

Die verabreichten Aktivitaten bei Kindern richten sich nach den Empfehlungen des
Paediatric Committee der EANM und sollten dementsprechend angepasst werden
[14, 20]. Siehe hierzu die DGN-Leitlinie: "Empfehlungen zur Durchfihrung der mIBG-
Szintigraphie bei Kindern" [6].

2. Strahlenexposition

Die effektive Aquivalentdosis betragt bei Erwachsenen 0,013 mSv/MBq bei '**I-mIBG
nach ICRP 80 [11] und 0,14 mSv/MBq bei der Verwendung von "'l-mIBG nach ICRP
60 [12].

D. Bildakquisition

1. Gamma-Kamera

Zur Bildakquisition ist bevorzugt eine Zweikopf- oder Dreikopf-Gamma-Kamera mit
einem groB3en Sichtfeld notwendig, um planare und tomographische (SPECT-)Bilder
zu akquirieren. Die diagnostische Genauigkeit kann durch die Verwendung von ana-
tomischen CT-Bildern durch Fusion oder durch Verwendung von Hybridsystemen
erhoht werden, dies ist generell zu empfehlen [7, 22].

2. Kollimator

Es sollten entsprechend den Herstellerempfehlungen Kollimatoren fur ' bzw. ™|

verwendet werden.
3. Untersuchungsbedingungen

Bei Verwendung von '2I-mIBG sollten die Aufnahmen nach 4 und nach 24 Stunden
nach Injektion angefertigt werden. Bei unklaren Befunden, vor allen Dingen im Abdo-
men kdnnen weitere Spdtaufnahmen innerhalb der ersten 48 Stunden nach Injektion
sinnvoll sein. Die Aufnahmen nach 24 Stunden weisen typischerweise ein héheres
Tumor-zu-Untergrund-Verhaltnis auf.

Bei der Ausnahme einer Verwendung von "'I-mIBG werden die Aufnahmen ebenfalls
4 und nach 24 Stunden nach Injektion angefertigt, ggf. sind Aufnahmen 48 Stunden
oder sogar 72 Stunden nach Injektion notwendig [25].
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Die Untersuchung erfolgt in Rickenlage und wird als Ganzkorperszintigramm von
ventral und dorsal durchgefiihrt. Als Erganzung sind planare Einzelbilder zu empfeh-
len.

. Akquisition

"Zl-mIBG: Ganzkorperuntersuchung (Geschwindigkeit 5 cm/s oder 30 min) oder
statische Einzelaufnahmen (ca. 500 000 Counts oder 300 s Akquisitionszeit) von
Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, Becken, oberen und unteren Extremitaten. Eine
PixelgroBe von etwa 2 mm erfordert eine 256 x 256-Matrix bzw. eine 128 x 128-
Matrix mit Zoom.

Sollte '*l-mIBG nicht verfugbar sein, kénnte unter Verwendung von "'l-mIBG wie
folgt vorgegangen werden: "'I-mIBG: Ganzkérperaufnahmen (Geschwindigkeit
4 cm/s oder 30 min) oder statische Einzelaufnahmen (> 150 000 Counts oder 600 s)
von Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, Becken, oberen und unteren Extremitdten.

Fir Neuroblastom-Patienten sind fir die Bildgebung des Kopfes sowohl ventrale und
dorsale Ansichten sowie Seitenansichten zu empfehlen. Bei der Untersuchung von
Kindern sind eher Einzelaufnahmen zu empfehlen. Einzelheiten finden sich in der
entsprechenden Leitlinie.

. Optionale Bilder

Die Single-Photon-Emissions-Tomographie (SPECT) kann zur Verbesserung der
diagnostischen Genauigkeit beitragen, insbesondere dann, wenn die anatomische
Zuordnung auf den planaren Bildern, z. B. in Bereichen mit hohem physiologischen
Uptake (z. B. Leber, Blase) nur eingeschrankt mdoglich ist. Hierdurch kénnen kleine
Metastasen und Resttumorgewebe besser identifiziert werden. Im Bereich der
Wirbelsdule kann die SPECT helfen, zwischen Weichteil- und Knochenmetastasen zu
differenzieren.

Die SPECT erlaubt auch den Vergleich bzw. eine Fusion mit anderen Schnittbildverfah-
ren wie CT und MRT [10], weshalb bevorzugt — sofern verfligbar — der Einsatz einer
SPECT/CT erfolgen sollte.

Die Akquisitionsparameter und die Rekonstruktionsalgorithmen sind abhangig vom
verwendeten Radioisotop und der verwendeten Kamera und mussen den ortlichen
Gegebenheiten angepasst werden. Die planaren Aufnahmen sollten in der Regel
durch SPECT-Untersuchungen des Thorax und/oder des Abdomens/Beckens je nach
Fragestellung erganzt werden.

Ein typisches SPECT-Protokoll hat eine Matrix von 128 x 128, 3°/Winkel bei 30 s/
Winkelschritt bei 60 Winkelschritten. Im Falle eines nichtkooperativen Patienten, ist es
maoglich, die Akquisitionszeit durch Verwendung von 6 °-Schritten oder einer 64 x 64-
Matrix bzw. einer kirzeren Akquisitionszeit zu reduzieren, alternativ ist in diesem Fall
eine Sedierung des Patienten zu erwdgen [22, 23].

. Landmarking der Nieren

Im Einzelfall kann ggf. kann zur genaueren Differenzierung zwischen Tumoruptake
und unspezifischem Traceruptake im Nierenbecken ein Landmarking der Nieren mit
#MTc-MAG; erforderlich werden. Vorher sollte jedoch mit einer Furosemid-Injektion
versucht werden, das Nierenbecken zu entleeren. Zum Landmarking wird eine Einzel-
aufnahme des Abdomens mit "'l- oder '2I-mIBG Uber 600 s angefertigt. Danach
erfolgt die Injektion von 15— 40 MBq *"Tc-MAGs, nach kurzer Wartezeit (Nierenpa-
renchym sichtbar) wird eine weitere Einzelaufnahme des Abdomens (Peak 140 keV,
Fensterbreite 15 %) Uber hochstens 300 s angefertigt. Dabei darf sich der Patient
zwischen den beiden Aufnahmen nicht bewegen (idealerweise vorher peripheren
vendsen Zugang legen!). Subtraktion der Bilder und Dokumentation des "'I- oder |-
mIBG-Bildes, " Tc-MAG;-Bildes und des Subtraktionsbildes auf einem Blatt. Mit der
zunehmenden Verbreitung von SPECT-CT-Geraten und der dadurch verbesserten
Korrelation physiologischer und anatomischer Informationen entfallt die Notwendig-
keit eines solchen Vorgehens.
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E. Befundinterpretation

Zur Befundung der mIBG-Szintigraphie sollten die folgenden Punkte in Betracht gezogen
werden:

1. Bioverteilung von mIBG

Die Aufnahme von radioaktiv markiertem mIBG in den verschiedenen Organen hangt
direkt von der Katecholaminausscheidung und von der adrenergen Innervation ab.
Nach intravendser Injektion ist etwa 50 % der verabreichten Aktivitat nach 24 Stun-
den im Urin nachweisbar. Da mIBG im Urin ausgeschieden wird, zeigen die Blase und
Harnwege einen hohen Uptake. Die Leber weist ebenso wie die Speicheldrisen
physiologischerweise einen hohen mIBG Uptake auf, einen geringen Uptake
hingegen Milz, Lunge und Muskulatur. Die mIBG-Anreicherung im Myokard ist
variabel.

Bei der Verwendung von 'ZI-MIBG stellen sich die Nebennieren in 75 % der Félle
physiologischerweise dar (Uptake NNR <0,3 % der applizierten Aktivitdt bei '?I-
mIBG). Die gesunden Nebennieren sind bei Verwendung von "'l-mIBG in der Regel
nicht sichtbar, jedoch kann nach der Injektion von "'I-mIBG eine schwache Aufnah-
me 48 — 72 Stunden in bis zu 15 % der Falle beobachtet werden. In unterschied-
lichem Ausmal3 kommen die Nasenschleimhaut, die Gallenblase, Kolon und Uterus
zur Darstellung. Freies lod kann zu einer Nuklidanreicherung im Gastrointestinaltrakt
und in der Schilddrise fiihren. MIBG reichert sich physiologischerweise nicht im Ske-
lettsystem oder im Knochenmark an.

Bei Kindern kann braunes Fettgewebe symmetrisch entlang des M. trapezius im Sinne
einer unspezifischen Anreicherung zur Darstellung kommen [17]. Zum Teil findet sich
braunes Fettgewebe jedoch auch kranial der Lungenspitzen und beidseits entlang der
Wirbelsaule, was ebenfalls zu einem unspezifischen Uptake fiihren kann [16].

Pathologie

Eine pathologische mIBG—-Aufnahme wird in Primartumoren der o. g. Tumorentitaten
sowie in deren Lymphknoten-, Leber-, Knochen- und Knochenmarkmetastasen beob-
achtet. Eine diffuse oder fokale Anreicherung im Skelettsystem ist immer verdachtig
auf eine Metastasierung. Der Uptake pathologischer Prozesse, vor allem bei Phdo-
chromozytomen, ist typischerweise héher als der Leberuptake. Es ist darauf hinzuwei-
sen, dass exakte Grenzwerte zur Trennung einer noch physiologischen von einer
beginnenden pathologischen Nebennierenanreicherung bei Verdacht auf ein Phao-
chromozytom nicht existieren. Ein typischer Befund eines Phaochromozytoms stellt
sich als einseitig dominierende Anreicherung dar. Neuroblastome sind in bis zu ca.
10 % der Falle mIBG-negativ, dann ggf. weiter Diagnostik mit einem Somatostatinre-
zeptor-affinen Tracer.

F. Fehlerquellen [9, 18]:

klinische und biochemische Erkenntnisse, die zum Zeitpunkt der Untersuchung unbe-
kannt sind oder nicht bertcksichtigt wurden

unzureichende Kenntnis der physiologischen mIBG-Bioverteilung und der Kinetik
kleine Lasionen unterhalb des Auflésungsvermégens der Szintigraphie/SPECT

falsche Vorbereitung des Patienten (z. B. Beckenansichten ohne vorherige Blasenentlee-
rung)

Medikamenteninteraktion kann zu falsch negativen Befunden fuhren (siehe IV. A. 2.
Medikamenteninteraktion)

Lasionen in der Nachbarschaft von Organen mit hoher physiologischer oder pathologi-
scher Aufnahme

Fehlende Aufnahme von mIBG in Tumorherden (z. B. aufgrund einer Entdifferenzie-
rung, Nekrosen, Medikamenteninteraktionen usw.)

Bewegung des Patienten (vor allem bei Kindern)



DGNe.V. Handlungsempfehlung: Tumor-Szintigraphie mit 'lod- (**'I-) mIBG Seite 10

* erhohte diffuse physiologische Aufnahme (hyperplastische Nebenniere nach kontralate-
raler Adrenalektomie)

* Aktivitat der Schilddrise (wenn keine ausreichende Schilddrisenblockade durchgefiihrt
wird)

» Kontaminationen durch Urin oder Speichel
G. Andere bildgebende Verfahren

Je nach Differenzierungsgrad und Entitat des Tumors und technischen bzw. radiopharma-
zeutischen Moglichkeiten:

 "In-Octreotide-Szintigraphie
¢ %Ga-DOTA-Peptid-PET/CT (oder PET/MRT)
* "8F-FDG-PET/CT (oder PET/MRT)

o P"Tc- oder ""In-Minigastrin-Analoga (falls verfiigbar)
V. Vorbehaltserklarung

Die Deutsche Gesellschaft fir 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 Grinden 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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