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Einfiihrung

PET/CT (Abkirzung fiir Positronen-Emis-
sions-Tomographie plus Computertomo-
graphie) ist das derzeit modernste bildge-
bende Verfahren in der Tumor- und De-
menzdiagnostik. Die Kombination von PET
und CT in einem Gerat erlaubt es, Tumore,
Entziindungen oder neurologische Sto-
rungen frither und genauer sichtbar zu
machen, als das mit bisherigen Verfahren
moglich war.

Bei der Positronen-Emissionstomographie
wird dem Patienten eine geringe Menge
einer radioaktiv markierten Substanz, meis-
tens Fluorodeoxyglukose, injiziert. Diese
Substanz reichert sich an Stellen mit in-
tensiver Stoffwechselaktivitat an. Weil
Tumorzellen in der Regel einen hohen Stoff-
wechsel haben und viel mehr Zucker ver-
brauchen als gesunde Zellen, reichert
sich die Substanz dort vermehrt an. Die
krankhaften Zellen werden dann auf dem
PET-Bild als Mehranreicherungen sicht-
bar.

Gleichzeitig stellt die Computertomogra-
phie die anatomischen Verhdltnisse dar.
Anschliefend werden die Bilder des Stoff-
wechsels und der Anatomie miteinander
verschmolzen.

Dank dieses Zusammenspiels beider Ver-
fahren lassen sich auch wenige Millimeter
grofRe Tumore oder Metastasen schon sehr
friih entdecken und genau lokalisieren.

AuBerdem ist das Gerdt bei zahlreichen
Gehirnerkrankungen die derzeit empfind-
lichste Methode. So lassen sich Demenz-
erkrankungen mit einer PET/CT-Untersu-
chung bereits feststellen, wenn andere
Verfahren noch keine Auffalligkeiten zei-
gen.

Historie

Im Jahre 1930 machte der Nobelpreistrager
Otto Heinrich Warburg eine interessante
Entdeckung: Karzinomzellen verbrauchen
wegen eines erhohten Stoffwechsels viel
mehr Glukose als gesunde Zellen. Doch
damals konnte man noch nicht absehen,
welche Bedeutung diese Entdeckung fiir
die Diagnostik von Tumoren haben wiirde.

Mitte der 5oer Jahre gelang es, Hirntumo-
re zum ersten Mal positronenbasiert ab-
zubilden. In den 7oer Jahren schlieilich
wurden die ersten Positronen-Emissions-
Tomographen (PET) fiir den klinischen
Einsatz entwickelt. 1976 wurden die ers-
ten vier PET-Zentren in den USA erdffnet.
Fast gleichzeitig sorgte die Computerto-
mographie fuir Aufsehen und entwickelte
sich schnell zum klinischen Standard in
der Bildgebung. 1978 wurde zum ersten
Mal Glukose mit einem Positronenstrah-
ler markiert. Damit waren alle Vorausset-
zungen fiirdie heutige PET/CT-Bildgebung
geschaffen. 2001 wurde das erste PET/
CT-Gerdt in Deutschland installiert.

Physik
Vor einer PET/CT-Untersuchung wird ein
mit einem Positronenstrahler (fiir den kli-

nischen Alltag ist dies F-18 mit einer Halb-
wertszeit von 109 Minuten) markiertes
Radiopharmakon gespritzt. Meist handelt
es sich dabei um ein radioaktiv markier-
tes Glukoseanalogon (2-Fluoro-2-Deoxy-
D-Glucose (FDG)). Das Radiopharmakon
reichert sich im Organismus an Stellen in-
tensiver Stoffwechselaktivitdat vermehrt
an. Beim Zerfall des Strahlers wird ein Po-
sitron frei, das mit einem Elektron ver-
schmilzt. Positron und Elektron werden
dabei vernichtet. An ihrer Stelle entstehen
zwei hochenergetische Photonen mit einer
Energie von 511 keV, die sich in einem
Winkel von 180° voneinander entfernen.
Zwei im PET-Gerdt gegeniiber liegende
Detektoren registrieren diese Vernich-
tungsstrahlung. Aus diesen Messungen
errechnet das Gerét eine Verteilung des
Radiopharmakons im K&rper und man kann
so auf die Stoffwechselaktivitat schlie-
Ben. Gleichzeitig wird ein CT des Ganzkor-
pers angefertigt. So gelingt die exakte
morphologische Zuordnung dieser stoff-
wechselaktiven Areale.

Entscheidend fiir die Bildqualitat der PET-
Komponente sind in erster Linie die im
Detektor verwendeten Kristalle. LSO- oder
LYSO-Kristalle sind dabei den dlteren
BGO oder GSO-Kristallen tberlegen. Die
CT-Komponente kann aus einem 6-Zeiler
bis zu einem 128-Zeiler bestehen. Je mehr
Zeilen ein CT hat, desto schneller kann es
ein Bild aufzeichnen, die Auflésung wird
von der Zeilenzahl aber nicht direkt be-
einflusst. Fiir die Tumordiagnostik und
neurologische Fragestellungen ist ein
6-Zeilen-CT ausreichend. Fiir die kardio-
logische Diagnostik sollte dagegen min-
destens ein 16-Zeilen-CT eingesetzt wer-
den, da wahrend einzelner Herzschldge
Bilder aufgezeichnet werden.



Grundlagen und
Untersuchungsablauf

Im klinischen Alltag werden fiir PET/CT-
Untersuchungen in erster Linie Fluor-18-
markierte Substanzen eingesetzt. Andere
PET-Isotope (C-11, N-13, O-15) kommen
wegen ihrer kurzen Halbwertszeit im
Minutenbereich nur selten zum Einsatz. Fiir
ihre Herstellung ist ein Zyklotron in un-
mittelbarer Ndhe zum PET/CT-Gerét erfor-
derlich. Die nachfolgenden Ausfiihrungen
beziehen sich deshalb fast ausschlieilich
auf die Verwendung des F-18-markierten
Glukoseanalogons FDG.

FDG wird wie Glukose von Transportern
durch die Zellmembran geschleust. Der-
zeit sind fiinf Glukosetransporter bekannt,
der Glut-1-Transporter gilt als der wich-
tigste fiir die Aufnahme in Karzinomzellen
und in das normale Hirngewebe. Intrazel-
luldr wird FDG durch das Enzym Hexoki-
nase zu FDG-6-Phosphat phosphoryliert.
Weil an der ersten Position des Zucker-
molekiils keine OH-Gruppe vorliegt, kann
FDG im Gegensatz zu Glukose nicht weiter
metabolisiert werden. Deshalb reichert es
sich im Karzinomgewebe an (= Trapping).

In niichternem Zustand zeigt vor allem
das Gehirn eine starke Anreicherung von
FDG, schwachere Anreicherungen finden
sich im Herz und in der Leber. Weil FDG
renal eliminiert wird, finden sich hohe
Konzentrationen davon in den ableiten-
den Harnwegen. Nach Nahrungsaufnahme
reichert sich das FDG wegen der Wirkung
des Insulins vermehrt in der Skelettmus-
kulatur und dem Myokard an. Dadurch
verschlechtert sich der Bildkontrast. Des-
halb sollte die Untersuchung ausschlief3-
lich in niichternem Zustand mit einem
Blutzucker von < 150 mg/dl stattfinden.
Eine Kontrolle des Blutzuckerspiegels ist
vor jeder Untersuchung notwendig. Bei
Diabetikern kann kurzwirksames Insulin
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i.v. mindestens eine Stunde vor Injektion
des FDG verabreicht werden.

Nach der Injektion von ca. 150-370 MBq
F-18-FDG sollte sich der Patient moglichst
eine Stunde lang kaum bewegen, weil
sich die Substanz sonst vermehrt in der
Muskulatur anreichert. Fiir Gehirnunter-
suchungen liegen die Patienten wahrend
der Einwirkzeit in einem abgedunkelten,
ruhigen Raum.

Um die Ausscheidung der Substanz tiber
die Nieren zu beschleunigen, wird dem
Patienten im Anschluss an die Nuklidgabe
Furosemid injiziert. Zur Minimierung der
Aktivitdtsanreicherung in der Darmmus-
kulatur kann eine Injektion von N-Butyl-
scopolamin erfolgen.

Auswertung der Bilder

Die Aufnahmen (Ganzkdrperuntersuchung
vom Schéddel bis zu den Oberschenkeln)
erfolgen ca. 60 Minuten nach Injektion
des FDG (Gehirnuntersuchungen 30 Minu-
ten). Bei bestimmten Fragestellungen, z.B.
malignes Melanom, werden zusatzlich Auf-
nahmen der Beine angefertigt.

Um aus der gemessenen Radioaktivitdt in
einem Herd auf dessen Stoffwechselakti-
vitdt zu schlieen, miissen die Menge der
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injizierten Aktivitat, das Korpergewicht
des Patienten und die Zeit zwischen In-
jektion und Messung beachtet werden.
Aus diesen Werten kann der so genannte
SUV-Wert (standardized uptake value)
berechnet werden — ein quantitatives
MaR fiir die Stoffwechselaktivitdt eines
Herdes. Die SUV-Werte sind hilfreich fur
die Differenzierung von entziindlichen
und malignen Prozessen und fiir Verlaufs-
kontrollen nach Therapien. Bei der Beur-
teilung der Stoffwechselaktivitdt eines
Tumors ist auferdem dessen Grofie zu
beriicksichtigen. Wegen der begrenzten
Auflosung der PET-Komponente wird die
tatsdchliche Anreicherung in einem sehr
kleinen Herd félschlicherweise als zu nied-
rig eingeschatzt.

Zeitlicher Abstand der
FDG-PET/CT-Untersuchung
nach OP, Radiatio oder Chemo-
therapie, Einschrankungen

Es kann vorkommen, dass sich die Sub-
stanz FDG nach Operationen wegen ent-
ziindlicher und reaktiver Prozesse vermehrt
im Operationsgebiet anreichert, was die
Beurteilung dort erschwert. Deshalb soll-
te die PET/CT-Untersuchung idealerweise
erst drei Monate nach einer Operation
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stattfinden, sofern das Operationsgebiet
zu beurteilen ist. Dagegen kann es kurz
nach einer Strahlen- oder Chemotherapie
vorkommen, dass zwar geschadigtes, aber
vitales Tumorgewebe noch keinen gestei-
gerten Stoffwechsel zeigt. Deshalb sollte
die PET/CT-Untersuchung idealerweise
erst vier Wochen nach einer Chemothera-
pie oder drei Monate nach einer Bestrah-
lung stattfinden. Weil diese Zeitabstdnde
in der Praxis haufig nicht einzuhalten sind,
muss der befundende Arzt ein besonderes
Augenmerk auf diese Problematik legen.
Sehr langsam wachsende Tumore, die
deshalb einen geringen Stoffwechsel auf-
weisen, konnen im FDG-PET/CT nicht im-
mer entdeckt werden. Auch Renozelluldre
Karzinome und Hepatozelluldre Karzinome
zeigen in etwa der Halfte der Falle keine
gesteigerte FDG-Aufnahme, weshalb eine
PET/CT-Untersuchung bei diesen Tumoren
nur in Einzelfdllen vorgenommen werden
sollte.

Bronchialkarzinom

Das Bronchialkarzinom ist fiir die meisten
Todesfdlle durch Tumore verantwortlich.
Kurative Therapieansatze sind nur in fri-
hen Krankheitsstadien sinnvoll, weshalb
eine korrekte Stadieneinteilung wichtig
ist.

Die PET/CT-Diagnostik ist als Routineun-
tersuchung zum Staging und Re-Staging
bei Patienten mit einem bekannten oder
vermuteten Bronchialkarzinom etabliert.

Bei der Abkldrung eines Lungenrundher-
des weist die PET/CT-Untersuchung eine
Sensitivitdt von > 9o % auf [1]. Die Metho-
de kann damit die meisten, aber nicht alle
malignen Lungentumore erkennen. Bron-
choalveoldre Karzinome oder Karzinoide
sind hdufig nicht nachweisbar.

Beim Staging oder Re-Staging von nicht-
kleinzelligen Bronchialkarzinomen (NSCLC)
oder kleinzelligen Bronchialkarzinomen
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Abb. 1.1: PET ; CT ; PET/CT: Bronchialkarzinom

(5CLQ) kann die Methode Lymphknoten- und
Fernmetastasen weit sicherer entdecken
(Sensitivitat bei Lymphknotenmetastasen
von NSCLC PET 91 %, CT 75 %; Spezifitat
PET 86 %, CT 66 %) [2] als dies mit der
herkdmmlichen Bildgebung mdglich ist
(Abb. 1). Der CT-Diagnostik konnen klei-
nere Lymphknotenmetastasen entgehen,
wahrend im CT aufféllig groe Lymphkno-
ten oft (bis zu 40 %) nicht befallen sind.

Insgesamt wird bei etwa einem Drittel
(SCLQ) bis zur Halfte der Patienten (NSCLC)
nach einer PET/CT-Untersuchung das zu-
vor geplante therapeutische Vorgehen ge-
andert.

Schlieft ein metastasenverdachtiger Herd
ein kuratives Vorgehen aus, so ist eine
histologische Sicherung dieses Herdes
anzustreben. Zwar gibt es z.B. sehr gute
PET/CT-Bewertungskriterien zur Beurtei-
lung von Nebennierenraumforderungen,

Abb. 1.2: PET/CT: Solitire Metastase eines
Bronchialkarzinoms in der linken Nebenniere
(rechts im Bild)

(links im Bild) mit Rippenfraktur (rechts im Bild)

eine hundertprozentige Spezifitdt kann
aber nicht erreicht werden. Ein PET/CT-
Verdacht auf eine solitdre Nebennieren-
metastase sollte deshalb weiter abgeklart
werden.

Colonkarzinom

PET/CT ist die genaueste Methode zur
Entdeckung von Colonkarzinom-Metasta-
sen und Lokalrezidiven.

Im Re-Staging kann das PET/CT-Verfahren
deutlich sensitiver und spezifischer als
die klassische Bildgebung Metastasen
(PET Sens. 97 %, Spez. 76 % vs. CT Sens.
76 %, Spez. 56 %) und Lokalrezidive (Sens.
95 %, Spez. 97 %) erkennen [3] (Abb. 2).
Am haufigsten wird das PET/CT-Verfahren
zur Suche weiterer Herde vor einer Metas-
tasenoperation und bei Verdacht auf ein
Lokalrezidiv in einer prasakralen Narben-
platte eingesetzt. Bei jedem dritten Pati-
enten kénnen so vor Metastasen-Opera-
tionen weitere Herde entdeckt werden,
was den Operationsablauf d@ndern oder
eine systemische Therapie erforderlich
machen kann.

Im Initial-Staging ist die PET/CT der CT
ebenfalls tiberlegen. Dabei sollten in ers-
ter Linie Patienten mit erhhtem Metasta-
senrisiko oder unklaren Befunden in der
morphologischen Bildgebung mit PET/CT
untersucht werden. Die Beurteilung der
Ausdehnung eines Rektumkarzinoms er-
folgt besser mit der MRT.



Abb. 2: CT ; PET/CT: Lymphknotenmetastase
eines Rektum-Karzinoms

Die PET/CT-Untersuchung zum Staging
oder Re-Staging von Colonkarzinomen
sollte mit CT-Kontrastmittel erfolgen, da
es fur eine ggf. sinnvolle Operation von
Lebermetastasen notwendig ist, diese
Herde und ihre Beziehungen zu den Le-
bergefafien exakt zu lokalisieren. Zudem
kdnnen kleine Lebermetastasen (< 1 cm),
die wegen des Zuckerstoffwechsels im
normalen Lebergewebe der PET entgehen
konnten, so besser sichtbar gemacht wer-
den.

Oesophaguskarzinom

Beim Staging ist PET/CT die genaueste
Methode zur Entdeckung von Fernmetas-
tasen und von vom Tumor entfernt liegen-
den Lymphknoten (z.B. supraklavikular,
Magenkurvatur) [4, 5]. Leider kénnen tu-
mornahe Lymphknoten vor allem wegen
mdglicher Uberstrahlungseffekte durch den
Primarius weniger sicher entdeckt wer-
den. Diese Lymphknoten stellen jedoch
auch fiir andere bildgebende Verfahren
ein diagnostisches Problem dar.

Beim Re-Staging kann die PET/CT-Unter-
suchung deutlich genauer als die klassische
Bildgebung Lokalrezidive und Lymphkno-
tenmetastasen entdecken [6].
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Magenkarzinom

PET/CT wird bei Patienten mit Magenkar-
zinom insbesondere zum Re-Staging bei
Verdacht auf ein Rezidiv oder unklaren
Befunden in der morphologischen Bildge-
bung angewandt.

Allerdings konnen Gallert- oder Siegelring-
karzinome des Magens im PET wegen des
geringen Stoffwechsels oftmals nicht nach-
gewiesen werden (7, 8]. Deshalb sollte die
PET/CT-Untersuchung mit zusétzlicher
CT-Kontrastmittelgabe erfolgen.

Pankreaskarzinom

Die PET/CT-Untersuchung kann Pankreas-
karzinome und Fernmetastasen [9] siche-
rer diagnostizieren, als dies mit der klas-
sischen Bildgebung wie CT und MRT mog-
lichist. Um eine GefaBinvasion zu beurtei-
len, sollte eine PET/CT-Untersuchung mit
CT-Kontrastmittel erfolgen. Lokale Lymph-
knotenmetastasen kdnnen beim Primar-
staging weder mit PET/CT, CT noch mit
MRT zuverldssig entdeckt werden.

Bei Verdacht auf ein Pankreaskarzinom
sollte die PET/CT-Untersuchung damit in
erster Linie bei Patienten mit im Staging
unklaren Befunden in der morphologi-
schen Bildgebung (unklare Raumforderung,
Gangstrikturen ohne Tumornachweis, DD
chron. Pankreatitis vs. Pankreas-Ca) und
beim Re-Staging erfolgen.

Hodgkin- und
non-Hodgkin-Lymphome
PET/CT ist beim Staging und Re-Staging
von Lymphomen die mit Abstand beste
Methode (Sensitivitat fir Tumorherde im
Re-Staging PET/CT 96 %, CT 61 %) [10].
Dies gilt auch fiir niedriggradige Lympho-
me, obwohl sie im Vergleich zu héhergra-
digen Lymphomen einen geringer gestei-
gerten Stoffwechsel aufweisen.

Das Initial-Staging mit PET/CT sollte ins-
besondere bei Patienten mit erhdhtem
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Rezidivrisiko oder mit geplanter Radiatio
erfolgen und kann als Grundlage fiir Ver-
laufskontrollen dienen.

Beim Re-Staging von Hoch-Risiko-Patien-
ten oder Patienten mit Rest-Lymphomen
in der konventionellen Bildgebung sollte
das PET/CT-Verfahren erste Wahl sein.

Mammakarzinom

PET/CT kann beim /nitial-Staging von
Mammakarzinomen Fernmetastasen gut
entdecken und sollte bei Patientinnen mit
unklarem Befund in der klassischen Bild-
gebung oder bei einem relevanten Risiko
fiir Fernmetastasen bei sonst unauffalliger
Bildgebung erwogen werden.

Zum Re-Staging bei Hoch-Risiko-Patien-
tinnen oder bei Verdacht auf ein Rezidiv
ist die PET/CT-Methode gut geeignet [11].

Dagegen sollte das PET/CT-Verfahren nicht
eingesetzt werden, um unklare Herde in
der Mamma zu beurteilen, da es zwar
eine hohe Spezifitdt, aber zumindest bei
kleinen Tumoren eine geringe Sensitivi-
tat aufweist. Dafiir stehen Sonographie,
Mamma-MRT und die Stanz-Biopsie zur
Verfligung.

Zur Bestimmung des axilldren Lymphkno-
tenstatus bei bekanntem Mammakarzinom
sollte der Sentinel-Lymph-Node-Markie-
rung der Vorzug gegeben werden, weil
das PET/CT die hdufig vorkommenden
Mikrometastasen nicht entdecken kann.

Ovarialkarzinom

PET/CT ist die genaueste Methode zur Un-
terscheidung von malignen und benignen
Ovarial-Tumoren (Acurracy PET/CT 92 %,
Sonographie 83 %, CT/MRT 75 %) [12].

Im Re-Staging ist das PET/CT-Verfahren
insbesondere bei Patientinnen mit erhdh-
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Abb. 3: CT; PET/CT: Rezidiv eines Ovarial-Karzinoms am Scheidenstumpf

tem Rezidiv-Risiko, bei Tumormarkeran-
stieg oder bei unklarem Befund in der mor-
phologischen Bildgebung sinnvoll (Abb. 3).
PET/CT weist dabei eine Sensitivitdt von
> 90 % auf und ist damit der klassischen
Bildgebung weit tUberlegen (Sensitivitat
PET/CT 97 %, CT 80 %; Sonographie 66 %)
[13]und dndert bei mehr als der Halfte der
Patientinnen das nach einem Kontrastmit-
tel-CT urspriinglich geplante Vorgehen[14].

Schilddriisenkarzinom

Das PET/CT-Verfahren ist beim Initial-Sta-
ging von Schilddriisenkarzinomen nicht
notwendig. Dies liegt daran, dass gut dif-
ferenzierte papilldre oder follikuldre Schild-
driisenkarzinome wegen ihres langsamen
Wachstums haufig nur einen leicht gestei-
gerten Glukosestoffwechsel zeigen. Weil
sie aber in den meisten Féllen bei TSH-
Stimulation Jod aufnehmen, kénnen sie
mit einer Radiojodtherapie meist gut the-
rapiert werden. Mit der anschlieBend
durchgefiihrten Ganzkdrperjodszintigra-
phie ist dann das Staging gleichzeitig er-
folgt. Allerdings verlieren die Tumorzellen
mit zunehmender Entdifferenzierung die
Jod-Speicherfahigkeit und zeigen dannim
Gegenzug einen hoheren Glukosestoff-
wechsel (Flip-Flop-Phdnomen), was dann
eine PET/CT-Untersuchung notwendig
machen kann.

Die Indikation zu einer PET/CT-Untersu-
chung ergibt sich daher beim Re-Staging

bei erhohtem Thyreoglobulin-Spiegelund
unauffalliger Jod-131-Ganzkérperszintigra-
phie oder bei bereits initial schlecht diffe-
renzierten Karzinomen. In diesen Fallen
ist die PET/CT-Untersuchung der klassi-
schen Diagnostik {iberlegen.

Cancer of unknown primary
(CUP), HNO-Tumore

Bei etwa jedem 20. Patienten mit einer
Lymphknotenmetastase eines Plattenepi-
thelkarzinoms im Kopf-Hals-Bereich kann
kein Primarius gefunden werden. Bei fast
der Hélfte dieser Patienten kann der Pri-
marius dann jedoch mittels PET/CT-Un-
tersuchung identifiziert werden [15]. Diese
Daten lassen sich in etwa auch auf die Pri-
martumorsuche in den sonstigen Kérper-
regionen libertragen.

Beim Staging und Re-Staging von Kopf-
Hals-Tumoren ist die PET/CT der CT oder
MRT-Diagnostik tberlegen [16]. Die Metho-
de sollte in erster Linie bei unklaren oder
verddchtigen Herden in der Routine-Bild-
gebung angewandt werden.

Malignes Melanom

Patienten mit einem Malignen Melanom
im Stadium | oder Il haben eine geringe
Wahrscheinlichkeit fiir Fernmetastasen.
Lymphknotenmetastasen sind dann meist
Mikrometastasen. In diesen Stadien ist
eine PET/CT-Untersuchung nur bei einem

unklaren Herd in der sonstigen Bildgebung
zu empfehlen. Zur Beurteilung von lokalen
Lymphknoten sollte die Sentinel-Lymph-
Node-Technik (SLN) angewandt werden.
Bei Patienten mit einem Malignen Mela-
nom im Stadium Ill oder IV kann ein er-
weitertes /nitial-Staging notwendig sein.
PET/CT ist in diesem Fall das Verfahren
der Wahl, da es dabei eine Sensitivitat
und Spezifitdt von » 9o % fiir Metastasen
hat [17]. Es ist den (ibrigen bildgebenden
Verfahren damit deutlich tiberlegen. Zum
Ausschluss von Hirnfiliae sollte ein MRT
des Schéadels aber zusétzlich erfolgen, da
Gehirnmetastasen aufgrund des Glukose-
metabolismus des Gehirns im PET/CT oft
nicht sichtbar sind.

Sofern ein Re-Staging indiziert ist, ist eine
PET/CT-Untersuchung ebenfalls mit Ab-
stand die beste Methode.

Prostatakarzinom
Prostatakarzinome weisen wegen der er-
hohten Zellmembransynthese einen ge-
steigerten Phospholipid-Stoffwechsel auf.
Fiir die PET/CT-Untersuchung stehen als
Radiopharmaka 18F-Cholin und 11C-Cholin
zur Verfligung.

Das PET/CT-Verfahrenist beim Re-Staging
sinnvoll, da sich bei steigendem PSA-Wert
oft fehlende oder unsichere Befunde in
der morphologischen Bildgebung ergeben
(Abb. 4, 5). Mit steigendem PSA-Wert steigt
im PET/CT die Nachweiswahrscheinlich-
keit fiir Tumorherde [18]. Unter einem
Wert von o.5 ng/ml sollte keine PET/CT-
Untersuchung erfolgen.

Zum Tumornachweis kann bei erhhtem
PSA-Wert und mehrfach erfolglosen Punk-
tionsversuchen in Ausnahmen eine PET/
CT-Untersuchung sinnvoll sein, um den
Ort des Tumors fiir eine Punktion einzu-
grenzen.
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Abb. 5: PET/CT: Lymphknotenmetastase eines
Prostata-Karzinoms rechts im Bild; der gleich
grofie Lymphknoten links im Bild ist nicht befallen

Im [nitial-Staging ist eine PET/CT-Unter-

suchung nicht zu empfehlen, hier finden

Sonographie und MRT besser Anwendung.

Viele Patienten wiinschen bei erhGhtem

PSA-Wert einen Ausschluss eines Prosta-
takarzinoms, um einer Punktion zu entge-

hen. Dies kann eine PET/CT-Untersuchung
wie alle bildgebenden Verfahren derzeit

allerdings nicht leisten, weil die Sensitivi-

tat dafur nicht ausreicht.

Neuroendokrine Tumoren

Karzinoide kénnen am besten mit der PET/
CT-Methode abgebildet werden. Sie haben
bei noch guter Differenzierung einen hohen
Somatostatin-Rezeptorbesatz. Deshalb
kommen Somatostatin-Rezeptorliganden

wie z.B. Ga68-DOTATOC fiir PET/CT-Unter-
suchungen zur Anwendung. Die PET/CT-

Bildgebung ist der konventionellen Bild-
gebung z.B. mit In111-Octreotide dabei
deutlich Uberlegen.

C-Zell-Karzinome und Paragangliome las-
sen sich sehr gut mit einem 18F-DOPA-
PET/CT darstellen. Wegen ihres schnellen
Wachstums lassen sich C-Zell-Karzinome
alternativ auch mit FDG abbilden. /nsuli-
nome kdnnen gut mit 18F-DOPA oder mit
Somatostatin-Rezeptortracern lokalisiert
werden.

Knochenszintigraphie mit F-18
Eine PET/CT-Untersuchung mit F-18-NaFluo-
rid kann den Knochenstoffwechsel besser
darstellen als eine konventionelle Knochen-
szintigraphie (dreidimensionale Bilder des
gesamten Korpers bei kurzer Aufnahme-
zeit, hohere Auflosung, besserer Kontrast,
gleiche Strahlenbelastung). Nachteilig ist
die eingeschrankte Moglichkeit von Per-
fusions- und Blutpool-Bildern im Ver-
gleich zur konventionellen Knochenszinti-
graphie. Die Methode ist bei unklarer
konventioneller Bildgebung zu erwédgen
[19].

Entziindungssuche
Eine PET/CT-Untersuchung ist zur Entziin-
dungsdiagnostik, bei Fieber unklarer Ge-
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nese (FUO), bei Verdacht auf GroRgefaR-
vaskulitis (Abb. 6) und zur Beurteilung
moglicher Infekte von Gefdf3- oder Ge-
lenkprothesen sinnvoll.

Die PET/CT-Methode ermdglicht es, bei
jedem dritten Patienten mit Fieber unkla-
rer Genese die Ursache des Fiebers zu
finden, obwohl die gesamte klassische
Diagnostik zuvor unauffallig war. Wenn
moglich, sollte der Patient dabei wahrend
oder kurz nach bestehendem Fieber un-
tersucht werden. Im Falle einer vermute-
ten Autoimmunerkrankung sollte die PET/
CT-Untersuchung moglichst vor Beginn
einer immunsuppressiven Therapie erfol-
gen.

Eine mogliche Endokarditis sollte dage-
gen weiterhin endosonographisch abge-
klart werden.

Abb. 6: PET (Projektionsbild): GroBgefdf-
vaskulitis mit Befall der thorakalen Aorta und
der abgehenden Arterien

Kardiologie

Eine PET/CT-Untersuchung erlaubt es, die
Vitalitdt von sonographisch, szintigra-
phisch oder im MRT afunktionellem Myo-
kard zu beurteilen. Dabei kann festgestellt
werden, ob es sich um Narbengewebe,
oder um vitales, aber sehr schlecht per-
fundiertes und deshalb afunktionelles
Myokard handelt (,,winterschlafendes Myo-
kard“, ,,hibernating myocardium®). Denn
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nur bei vitalem Gewebe kann eine Reper-
fusion, z.B. ein Bypass, eine Besserung
der myokardialen Funktion erreichen.

Myokardiale Ischdmien oder Narben lassen
sich mit dem Flussmarker Rubidium-82
(Generatorprodukt) im PET/CT darstellen.
Wegen der hohen Generatorkosten und
der aufwéandigen Handhabung ist diese
Untersuchung selten und wird die Myo-
kardszintigraphie mit Tcggm-MIBI nicht
ersetzen. Aktuell wird an F-18-markierten
Flusstracern geforscht. Es ist zu erwarten,
dass erst diese in Zukunft zum breiteren
klinischen Einsatz kommen werden. We-
gendesfehlenden,,Routine“-Flusstracers
hat die Myokardbildgebung in Deutsch-
land einen Anteil von weniger als 2 % der
gesamten PET/CT-Diagnostik.

Neurologie

Demenzen

Die PET/CT-Untersuchung des zerebralen
Glukosestoffwechsels ist die empfind-
lichste Methode zur Frithdiagnostik von
Demenzen. Sie kann zudem verschiedene
Demenzformen differenzieren.

In der Frithdiagnostik kann bei Patienten
mit erst leichten Auffalligkeiten (MCl: Mild
Cognitive Impairement) bereits vor Ein-
treten einer Demenz erkannt werden, ob
sieinnerhalb der ndchsten zweiJahre eine
Demenz vom Alzheimertyp entwickeln
werden [20].

Jeweils charakteristische Muster des zere-
bralen Glukosestoffwechsels ermoglichen
die Differenzierung verschiedener Demenz-
formen mittels PET/CT.

Patienten mit einer Demenz vom Alzhei-
mer-Typ (Abb. 7) zeigen im Krankheitsver-
lauf anfanglich einen reduzierten Stoff-
wechsel des posterioren Cingulum und
des Prdcuneus, spater dann nacheinander
auch parietale, temporale und frontale

Abb. 7: Oben: Oberflichenprojektionen des Glukosemetabolismus des Gehirns bei einem Patienten
mit M. Alzheimer: die roten Areale zeigen einen kriftigen (normalen) Stoffwechsel; die griinen Stellen
zeigen den reduzierten (krankhaften) Stoffwechsel

Unten: Statistischer Vergleich des Glukosemetabolismus mit einem Normkollektiv: die roten Areale
zeigen die stdrkste Abweichung vom normalen Glukosestoffwechsel

Reduktionen. Die Zentralregion, das Zere-

bellum und die subkortikalen Strukturen
(Striatum, Thalamus) bleiben sehr lange
verschont.

Patienten mit einer Lewy-Body-Demenz
(Parkinson assoziierte Demenz) zeigen
fast dasselbe Stoffwechselmuster wie ein
M. Alzheimer-Patient. Zusatzlich ist ihr

Stoffwechsel aber auch im primar visuel-

len Kortex reduziert, passend zu den von

den Patienten haufig berichteten opti-

schen Halluzinationen.

Patienten mit einer fronto-temporalen De-
menz zeigen zunachst einen frontal und/
oder temporal reduzierten Stoffwechsel,
erst spdter auch parietale Reduktionen.

Epilepsien

PET/CT kann epileptogene Foci nachwei-
sen. Diese Herde zeigen zwischen den
Anféllen im PET/CT einen reduzierten Glu-
kosestoffwechsel.

Am hdufigsten wird eine PET/CT-Untersu-
chung bendtigt, um bei Temporallappen-

epilepsie die betroffene Seite zu sichern.
Im betroffenen Temporallappen zeigt sich
dann ein reduzierter Glukosemetabolis-
mus. Zeigen EEG, MRT und PET/CT einen
konkordanten Befund, so kann vor Resek-
tion des betroffenen mesialen Temporal-
lappens meist auf eine invasive EEG-Ab-
leitung zur Sicherung der Seite verzichtet
werden. Seltener wird die PET/CT bei
extratemporalen epileptogenen Foci ange-
wandt.

Gliome

Gliome weisen mit zunehmendem Entdif-
ferenzierungs-Grad einen starkeren Glu-
kosestoffwechsel auf. Eine FDG-PET/CT-
Untersuchung kann in der Primardiagnos-
tik von Gliomen sinnvoll sein, um den am
starksten entdifferenzierten Teil eines
Glioms zu bestimmen. Dadurch kann ein
geeigneter Biopsieort festgelegt werden.
Im Vergleich zum gesunden Gehirngewebe
weisen Gliome einen deutlich gesteiger-
ten Aminosdurestoffwechsel auf, weshalb
Gliome oder deren Rezidive sehr gut im
Aminosdure-PET/CT darstellbar sind. Am



haufigsten wird eine PET/CT-Untersuchung
eingesetzt, wenn der MRT-Befund im Re-
Staging unklar ist. Eine Aminosdure-PET/
CT ermoglicht es dann, sicher zwischen
Narbengewebe oder reaktiven Verdande-
rungen und einem Gliom-Rezidiv zu unter-
scheiden.

Zusammenfassung, Ausblick
Die PET/CT-Untersuchung bietet bei den
meisten Karzinom-Erkrankungen und
Lymphomen einen deutlichen Vorteil beim
Staging und Re-Staging im Vergleich zu
den bisherigen bildgebenden Verfahren.
Bei einer Indikation zur Durchfiihrung einer
CT zum Staging oder Re-Staging ist fast
immer ein PET/CT indiziert, da es bei etwa
jedem dritten Patienten therapiedandern-
de Zusatzinformationen bringt. Das konn-
te auch in einer prospektiven Multicenter-
Studie mit 41.000 PET-Untersuchungen
an 1.300 Zentren gezeigt werden [21].

Die aktuell fehlende Abbildung im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen fiihrt allerdings dazu, dass diese
Methode noch viel zu selten eingesetzt wird.
Dabei fallen die Kosten einer PET/CT-Un-
tersuchung im Vergleich zu den Kosten
einer Tumortherapie wenig ins Gewicht.
Die Kosten fiir die Untersuchung werden
lediglich beim Bronchialkarzinom bzw.
bei der Abklarung eines Lungenrundher-
des von den Krankenkassen {ibernommen.
Nach vorheriger Einzelfallpriifung zahlen
die Kassen die PET/CT-Untersuchung ge-
legentlich auch bei anderen Tumorarten.
Im europdischen Ausland, auch in Lan-
dern wie Polen, und in den USA hat man
den Vorteil der PET/CT-Untersuchung be-
reits erkannt, die Untersuchungen sind
dort in den Leistungskatalog {ibernom-
men.

Deutschland ist beziiglich PET/CT leider
aktuell ein Entwicklungsland.

Fortbildung

Anschriften der Verfasser

Dr. med. Christian Landvogt

Dr. med. Corinna Miiller
PET/CT-Zentrum an der DKD Wiesbaden
Aukammallee 33

65191 Wiesbaden

PD Dr. med. Ulrich Lorcher
Abteilung fiir Radiologie
DKD Wiesbaden
Aukammallee 33

65191 Wiesbaden

Den Auswertungsbogen fiir die CME-
Fortbildung der Landesarztekammer
Hessen finden Sie auf unserer Home-
page www.laekh.de unter der Rubrik
Hessisches Arzteblatt.

Einsendeschluss ist der 25. Januar 2010

Literatur

[1] Gould MK, Maclean CC, Kuschner WG, Rydzak
CE, Owens DK. Accuracy of positron emission
tomography for diagnosis of pulmonary no-
dules and mass lesions: a meta-analysis.
JAMA. 2001 Feb 21;285(7):914-24. PubMed
PMID: 11180735.

[2] Pieterman RM, van Putten W, Meuzelaar JJ,
Mooyaart EL, Vaalburg W, Koéter GH, FidlerV,
Pruim J, Groen HJ. Preoperative staging of

1|2010 ® Hessisches Arzteblatt

non-small-cell lung cancer with positron-
emission tomography. N Engl ] Med. 2000 Jul
27;343(4):254-61. PubMed PMID: 1091100;.

Huebner RH, Park KC, Shepherd JE, Schwim-
mer |, Czernin |/, Phelps ME, Gambhir SS. A
meta-analysis of the Literature for whole-
body FDG PET detection of recurrent colorec-
tal cancer. | Nucl Med. 2000 Jul;41(7):1177-89.
PubMed PMID: 1091490;.

[4] Williams RN, Ubhi SS, Sutton CD, Thomas AL,

Entwisle JJ, Bowrey DJ. The early use of PET-
CT alters the management of patients with
esophageal cancer. | Gastrointest Surg. 2009
May;13(5): 868-73. Epub 2009 Jan 28. PubMed
PMID: 19184245.

[5] Noble F, Bailey D; SWCIS Upper Gastrointes-
tinal Tumour Panel, Tung K, Byrne JP. Impact
of integrated PET/CT in the staging of oeso-
phageal cancer: a UK population-based cohort
study. Clin Radiol. 2009 Jul;64(7):699-705. Epub

2009 May 26. PubMed PMID: 19520214.

[6] Sun L, SuXH, GuanYS, Pan WM, Luo ZM, Wei JH,
Zhao L, Wu H. Clinical usefulness of 18F-FDG
PET/CT in the restaging of esophageal cancer
aftersurgical resection and radiotherapy. World
| Gastroenterol. 2009 Apr 21;15(15):1836-42.
PubMed PMID: 19370780; PubMed Central

PMCID: PMC 2670410.

[7] Nakamoto Y, Togashi K, Kaneta T, Fukuda H,
Nakajima K, Kitajima K, Murakami K, Fujii H,
Satake M, Tateishi U, Kubota K, Senda M.
Clinical value of whole-body FDG-PET for re-
current gastric cancer: a multicenter study.
Jpn | Clin Oncol. 2009 May;39(5):297-302.
Epub 2009 Mar 5. PubMed PMID: 19269991.

[8] Sim SH, Kim Y/, Oh DY, Lee SH, Kim DW, Kang
WJ, Im SA, Kim TY, Kim WH, Heo DS, Bang Y.

The role of PET/CT in detection of gastric can-

21


http://www.laekh.de

22

1|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

[9]

cerrecurrence. BMC Cancer. 2009 Mar 1;9:73.
PubMed PMID: 19250554; PubMed Central
PMCID: PMC2651906.

Kauhanen SP, Komar G, Seppdnen MP, Dean Ki,
Minn HR, Kajander SA, Rinta-Kiikka I, Alanen K,
Borra RJ, Puolakkainen PA, Nuutila P, Ovaska JT.
A Prospective Diagnostic Accuracy Study of
18F-Fluorodeoxyglucose Positron Emission
Tomography/Computed Tomography, Multi-
detector Row Computed Tomography, and
Magnetic Resonance Imaging in Primary Diag-
nosis and Staging of Pancreatic Cancer. Ann
Surg. 2009 Dec;250(6): 957-963. PubMed PMID:
19687736.

[10] Freudenberg LS, Antoch G, Schiitt P, Beyer T,

Jentzen W, Miiller SP, Gérges R, Nowrousian
MR, Bockisch A, Debatin JF. FDG-PET/CT in
re-staging of patients with lymphoma.
Eur | Nucl Med Mol Imaging. 2004 Mar;
31(3):325-9. Epub 2003 Nov 26. PubMed
PMID: 14647988.

[11] Dirisamer A, Halpern BS, Flory D, Wolf F, Be-

heshti M, Mayerhoefer ME, Langsteger W.
Integrated contrast-enhanced diagnostic
whole-body PET/CT as a first-line restaging
modality in patients with suspected meta-
static recurrence of breast cancer. Eur | Ra-
diol. 2009 Jan 30. [Epub ahead of print]
PubMed PMID: 19181468.

[12] Nam EJ, Yun MJ, Oh YT, Kim JW, Kim JH, Kim S,

Jung YW, Kim SW, Kim YT. Diagnosis and
staging of primary ovarian cancer: Correla-
tion between PET/CT, Doppler US, and CT or

MRI. Gynecol Oncol. 2009 Nov 17. [Epub
ahead of print] PubMed PMID: 19926121.

[13] Risum S, Hegdall C, Markova E, Berthelsen AK,

Loft A, Jensen F, Hagdall E, Roed H, Engel-
holm SA. Influence of 2-(18F) fluoro-2-deoxy-
D-glucose positron emission tomography/
computed tomography on recurrent ovarian
cancer diagnosis and on selection of patients
for secondary cytoreductive surgery. Int |
Gynecol Cancer. 2009 May;19(4):600-4. PubMed
PMID: 19509556.

[14] Fulham M|, Carter J, Baldey A, Hicks R,

Ramshaw JE, Gibson M. The impact of PET-
CT in suspected recurrent ovarian cancer:
A prospective multi-centre study as part
of the Australian PET Data Collection
Project. Gynecol Oncol. 2009 Mar;112(3):
62-8. Epub 2009 Jan 15. PubMed PMID:
19150121.

[15] Freudenberg LS, Fischer M, Antoch G, Jentzen W,

Gutzeit A, Rosenbaum SJ, Bockisch A, Egel-
hof T. Dual modality of 18F-fluorodeoxyglu-
cose-positron emission tomography/computed
tomography in patients with cervical carci-
noma of unknown primary. Med Princ Pract.
2005 May-jun; 14(3):155-60. PubMed PMID:
15863988.

[16] Al-lbraheem A, Buck A, Krause BJ, Scheid-

hauer K, Schwaiger M. Clinical Applications
of FDG PET and PET/CT in Head and Neck Can-
cer. / Oncol. 2009; 2009:208725. Epub 2009
Aug 20. PubMed PMID: 19707528; PubMed
Central PMCID: PMC2730473

M U lti ple Ch Oice = Frage n (Nur eine Antwort ist richtig)

? 1.) Welche Aussage trifft zu?
[ J

1.

Entziindliches Gewebe und Repara-
tionsgewebe nimmt kein F-18-FDG
auf.

Eine PET/CT-Untersuchung direkt nach
einer Operation fiihrt zu Problemen
bei der Entdeckung von Fernmetasta-
sen.

Durch Chemotherapie geschadigtes,
aber noch vitales Tumorgewebe kann
erst nach sechs Monaten im PET/CT
beurteilt werden.

Eine Unterscheidung zwischen Tumor-
gewebe und Narbengewebe ist mit-

5.

tels PET/CT-Untersuchung schlecht
moglich.

Entziindliches Gewebe und Repara-
tionsgewebe nimmt meist weniger
F-18-FDG als Karzinome auf.

2.) Welche Aussage trifft nicht zu?

Bei der Abkldrung eines Lungenrund-
herdes weist die PET/CT-Untersuchung
eine Sensitivitdt von » 9o % auf.

Durch die PET/CT-Untersuchung ergibt
sich beim Bronchialkarzinom in 30-
50 % der Fille eine Anderung des zuvor
geplanten therapeutischen Vorgehens.
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Nicht-kleinzellige und kleinzellige Bron-
chialkarzinome zeigen eine erhdhte
FDG-Speicherung.

Bronchoalveoldre Karzinome und Kar-
zinoide zeigen eine besonders inten-
sive FDG-Speicherung.

Beim Bronchialkarzinom kénnen Lymph-
knoten- und Fernmetastasen mittels
PET/CT sicherer entdeckt werden als
mit der Computertomographie.

3.) Welche Aussage trifft nicht zu?

PET/CT ist die sensitivste Methode
zur Entdeckung von Colon-Karzinom-



Metastasen und Lokalrezidiven.

Eine wichtige Indikation fiir eine PET/
CT-Untersuchung ist die Abklarung
des Verdachts auf ein Lokalrezidiv in
einer prasakralen Narbenplatte.
PET/CT ist zum Screening auf Colon-
karzinome die geeignetste Methode.
Eine wichtige Indikation fiir eine PET/
CT-Untersuchung ist die Suche nach
weiteren Tumorherden vor einer Me-
tastasen-Operation.
Darmmuskulatur kann sich physiolo-
gischerweise als Mehranreicherung
in der FDG-PET/CT-Untersuchung dar-
stellen.

4.) Welche Aussage trifft nicht zu?

Die PET/CT-Untersuchung ist beim
Staging und Re-Staging von Lympho-
men der Computertomographie iiber-
legen.

Niedriggradige Lymphome haben im
Vergleich zu hohergradigen Lympho-
men einen gleich starken Stoffwech-
sel.

Das Initialstaging bei Lymphomen sollte
zumindest bei Hoch-Risiko-Patienten
mittels PET/CT erfolgen.

Mittels PET/CT kann bei Lymphomen
das Ansprechen auf die Chemotherapie
nach 1-2 Zyklen gut beurteilt werden.
Mittels PET/CT kann die Vitalitat vor-
handener Restlymphome nach Thera-
pie beurteilt werden.

5.) Welche Aussage trifft nicht zu?

PET/CT ist bei Mamma-Karzinomen
gut zum Re-Staging bei Verdacht auf
ein Rezidiv geeignet.

Methode der ersten Wahl zur Abkla-
rung suspekter Herde in der Mamma
ist die Stanzbiopsie.

Die Detektion von Fernmetastasen
bei Mamma-Karzinom gelingt mittels
PET/CT gut.

Mikrometastasen in den axillaren
Lymphknoten kdonnen mittels PET/CT
sicher erfasst werden.

Zur Bestimmung des Lymphknoten-
status bei bekanntem Mamma-Karzi-
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nom sollte der Sentinel-Lymphnode-
Markierung mit anschliefender histo-
logischer Aufarbeitung der Vorzug
gegeniiber PET/CT gegeben werden.

6.) Welche Aussage trifft zu?

Karzinoide konnen am besten mit der
In111-Octreotide-Szintigraphie darge-
stellt werden.

Gut differenzierte neuroendokrine Tu-
more weisen einen hohen Glukose-
stoffwechsel auf.

Mit zunehmender Entdifferenzierung
neuroendokriner Karzinome kommt es
zur Zunahme des Glukosestoffwech-
sels.

Ga-68-DOTATOC kann sehr empfindlich
neuroendokrine Tumore aufspiiren.
PET/CT-Untersuchungen bei C-Zell-Kar-
zinomen erfolgen ausschliefilich mit
FDG.

7.) Welche Aussage trifft nicht zu?

Prostata-Karzinome weisen wegen der
erhdhten Zellmembransynthese einen
gesteigerten Phospholipid-Stoffwech-
sel auf.

Zum Re-Staging bei erhohtem PSA-
Wert ist die PET/CT-Methode sehr gut
geeignet.

Bei der PET/CT-Untersuchung bei Pros-
tata-Karzinomen wird meist FDG ver-
wendet.

Als Radiopharmakon wird beim Pros-
tatakarzinom meist 18F-Cholin ver-
wendet.

Mit steigendem PSA-Wert steigt die
Nachweiswahrscheinlichkeit von Me-
tastasen oder Lokalrezidiven mittels
PET/CT.

8.) Welche Aussage trifft nicht zu?

Bei Fieber unklarer Genese (FUO) kann
nach sonst erfolgloser Ursachensuche
mittels PET/CT in ca. 30 % der Fille
dann die Ursache gefunden werden.
Die PET/CT-Untersuchung sollte bei
FUO im Fieberintervall oder méglichst
kurz danach durchgefiihrt werden.
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Eine Endokarditis kann mittels PET/
CT sicher diagnostiziert werden.

Bei der Diagnostik einer Vaskulitis sollte
die PET/CT-Untersuchung am besten
vor Einleitung einer Therapie erfolgen.
Infekte von Gefdf3- oder Gelenkprothe-
sen kénnen gut mittels PET/CT detek-
tiert werden.

? 9.) Welche Aussage trifft nicht zu?

-

Die Untersuchung des zerebralen Glu-
kosestoffwechsels mittels PET/CT ist
zur Frithdiagnostik von Demenzen sehr
gut geeignet.

Bei Patienten mit leichten kognitiven
Beeintrachtigungen kdnnen die Pati-
enten identifiziert werden, bei denen
sich eine neurodegenerative Demenz
entwickelt.

Bei der Demenz vom Alzheimer-Typ
zeigtsicheinreduzierter Glucosestoff-
wechsel im posterioren Cingulum und
im Prdcuneus, spdter auch parietal,
temporal und frontal.

Mittels PET/CT kann nicht zwischen
den einzelnen Demenzformen unter-
schieden werden.

Bei der Lewy-Body-Demenz zeigt sich
ein dhnliches Befallsmuster wie bei
der Alzheimer-Demenz mit zusatzlich
reduziertem Stoffwechsel im primar
visuellen Kortex.

? 10.) Welche Aussage trifft zu?

-

In der Primardiagnostik von Gliomen
wird die FDG-PET/CT-Untersuchung
zur Lokalisation des am besten diffe-
renzierten Anteils eingesetzt.

Je entdifferenzierter das Gliom ist, desto
geringer ist die FDG-Aufnahme.

Im Vergleich zum gesunden Hirnge-
webe weisen Gliome einen deutlich
gesteigerten Aminosaurestoffwech-
sel auf.

Im Aminosdure-PET/CT gelingt keine
sichere Unterscheidung zwischen
Narbengewebe und einem Gliomrezi-
div.

Das gesunde Hirngewebe weist einen
geringen Glucosestoffwechsel auf.
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