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Zusammenfassung

Die Skelettszintigraphie hat trotz neuer Un-
tersuchungsmethoden wie z.B. MRT und CT
weiterhin einen bedeutenden Stellenwert in
der Knochendiagnostik behalten. Unter Aus-
schdpfung verschiedener Aufnahmetechni-
ken (Dreiphasenskelettszintigraphie, SPECT,
Ganzkdrperaufnahmen) kann die Skelett-
szintigraphie sowohl als Ganzkorpersuchver-
fahren, zum Monitoren von Tumor- und Ent-
zlindungspatienten und zur Differentialdia-
gnose verschiedener Knochenerkrankungen
wertvolle Hinweise liefern. Die Skelettszinti-
graphie ist einfach durchzufiihren, iibersicht-
lich, und fiir den Patienten mit nur einer ge-
ringen Strahlenbelastung verbunden.
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Das Skelett ist in der Aufgabe als Stiitz-
organ des Korpers einer andauernden
Beanspruchung ausgesetzt, was sich
durch einen kontinuierlichen Umbau
und intensiven Knochenstoffwechsel zu
erkennen gibt. Pathologische Verdnde-
rungen in Bezug auf ihre Morphe wer-
den am besten mit radiologisch-bildge-
benden Verfahren beurteilt, wohingegen
funktionelle Verdnderungen des Skelett-
systems besser durch die nuklearmedi-
zinische Skelettszintigraphie mit 9™Tc-
MDP (Methylen-Di-Phosphonat) dar-
stellbar sind. Das knocherne Skelett
unterliegt einer kontinuierlichen Sym-
biose aus der Osteoklastentitigkeit zum
Abbau von Knochen und von Osteobla-
sten zum gleichzeitigen Knochenaufbau.
Dies erfolgt durch eine Zytokin-Steue-
rung. Dabei regulieren Interleukin I
(Transforming Growth Hormone), Inter-
leukin VI, TNE das Parathormon und die
Prostaglandine die Wachstums- und Zell-
differenzierung sowie die Homdostase
der Knochenzellen [21]. Frithe Veridnde-
rungen im Skelettsystem koénnen selbst
unter Zuhilfenahme von Computertomo-
graphie (CT) und Kernspintomographie
(MRT) in vielen Fillen nicht ausreichend
erkannt werden. Das konventionelle
Rontgen zeigt erst bei einer Kalksalz-
minderung von 30-50% [20] und z. B.
einer osteolytischen Tumorgrofle von
iiber 1,5 cm Hinweise auf tumordsen
oder entziindlichen Knochenschwund.
Zudem eignen sich diese Verfahren we-

gen hoherer Strahlenbelastung der Com-
putertomographie (CT) und den hohen
Kosten der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) nicht als Suchverfahren zur
Detektion knécherner Skelettverdnde-
rungen. Studien, die verschiedene Un-
tersuchungsmethoden verglichen haben,
haben gezeigt, dass die rein funktionell
orientierte Skelettszintigraphie bis zu
6-18 Monate vor dem konventionellen
Rontgen Verdnderungen des Knochen-
stoffwechsels bei metastatischem Kno-
chenbefall anzeigt [37]. Die Skelettszin-
tigraphie ist deshalb in der tédglichen
Routine eine wichtige Sdule in der Ske-
lettdiagnostik, da eine funktionsorien-
tierte Beurteilung schnell, kostengiinstig,
iibersichtlich und fiir den Patienten mit
vergleichbar niedriger Strahlenexposi-
tion durchgefiihrt wird. Die Skelettszin-
tigraphie versteht sich aufgrund ihrer
eingeschriankten Spezifitdt als Suchver-
fahren zur Frithdiagnostik. Nur eine ad-
dquate Frithdiagnostik ermdglicht eine
richtige Friththerapie. Die morphologi-
sche Beurteilung zur Artdiagnose wird
bewusst den geeigneteren Verfahren wie
CT und MRT iiberlassen, auch wenn
manche spezifischen Erkenntnisse durch
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Abstract

Eventhough new diagnostic methods, as
CT/MRI, are widely available, the bone scin-
tigraphy still does remain an important tool
forimaging bone pathology. An increase in
diagnostic accuracy is possible by using dif-
ferent imaging modalities: wholebody scan,
threephase bone scintigraphy and SPECT. For
this reason, the bone scintigraphy can be
used for diagnosis of tumors/infections and
therapy monitoring. Applying these methods,
important informations can be gained for
differential diagnosis.The bone scintigraphy
is easy to perform,allows good whole-body
overview by low radiation burden to the
patient.
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nuklearmedizinische Zusatzuntersuchun-
gen erhalten werden konnen. Aus diesem
Grund bleibt die Skelettszintigraphie
weiterhin eine Schwerpunktuntersuchung
in der Nuklearmedzin.

Insgesamt haben sich tiber die Jahre
in der Skelettdiagnostik eine Vielzahl von
Fragen herauskristallisiert, die es zu be-
antworten gilt. Die folgenden 3 Fragen
werden in der tdglichen Routine am
héaufigsten gestellt:

« entziindliche Verdnderungen der
Knochen (,,Osteomyelitis*),

« Knochenmetastasen,

+ okkulte Traumen.

Zur Beantwortung dieser Fragen sollte
die Skelettszintigraphie als 1. Suchver-
fahren eingesetzt werden. Zur genaueren
pathologisch-anatomischen Artdiagnose
kénnen anschliefend CT-/MRT-Unter-
suchungen sowie spezifischere nuklear-
medizinische Untersuchungen ange-
schlossen werden.

Prinzip der
Untersuchungstechnik

Der Einbau des Radiopharmakons 99™Tc-
MDP findet als Phosphatanalogon iiber
Chemisorbtion statt. Funktionstiichtige
Osteoblasten transportieren das Phos-
phatanalogon auf die Oberfliche der
Knochenmatrix und werden stoffwech-
selanalog metabolisiert. Einen speziellen
Aufnahmemodus der Skelettszintigra-
phie stellt die Drei-Phasen-Technik dar.
Diese Technik besteht aus einer initialen
radionuklidangiographischen Kompo-
nente zur Beurteilung der arteriellen und
10 min spéter zur vendsen Blutversor-
gung des zu untersuchenden Areals. Auf
Grund der Blutversorgung konnen Riick-
schliisse auf die Art der Erkrankung ge-
zogen werden. Die Spitaufnahmen der
Mineralisationsphase erfolgen 2-3 h
post injectionem (p.1.).

Diese werden in planarer Sicht zur
tibersichtlichen Erfassung des Ganzkor-
pers oder mittels Single-Photon-Emissi-
onscomputertomographie (SPECT-Tech-
nik) als Schnittbildtechnik durchgefiihrt
(Abb.1). Letzteres erbringt einen Zuwachs
an Detailgenauigkeit von iiber 30% [35].
Die SPECT-Technik erméglicht iiberlage-
rungsfrei in axialer, coronaler und sagit-
taler Schnittfithrung eine Untersuchung
vieler Knochenareale ohne zusitzliche
Strahlenexposition fiir den Patienten.

Dagegen wird der CT-Untersucher aus
okonomischen und strahlenhygienischen
Uberlegungen heraus immer bemiiht
sein, nur relativ diinne Schnitte des Kor-
pers darzustellen. Auf das Screening gro-
Berer Abschnitte wird deshalb oft kom-
plett verzichtet. Ist skelettszintigraphisch
ein Focus detektiert, kann dieser gezielt
mit Spiral-CT in Diinnschichttechnik
oder mittels MRT pathologisch/anato-
misch charakterisiert werden.

Nuklearmedizinische
Osteomyelitis-Diagnostik

Ein grof3es Problem stellt in der Osteolo-
gie die Beurteilung entziindlicher Ge-
schehen dar. Die Ausdehnung, die Inten-
sitdt und die Wahrscheinlichkeit der Mul-
tizentrizitdt sind skelettszintigraphisch
sensitiv zu erfassen. Radiologisch ist eine
Abgrenzung zwischen rein ossdren Ver-
anderungen von Weichteilgeschehen
dann gut mit CT oder MRT zu kléren.

Stadien der Osteomyelitis

Die akute Osteomyelitis wird je nach In-
tensitét in 3 Stadien eingeteilt (Tabelle 1).

Die akut hdmatogene Form tritt
iiberwiegend bei Kleinkindern und Saug-
lingen auf und ist im Anfangsstadium
iiber lange Zeit klinisch unklar. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass sich Kleinkinder
nur sehr eingeschrénkt verstandlich ma-
chen konnen.

Die akut exogene Form wird iiber-
wiegend im Erwachsenenalter vorgefun-
den. Man unterscheidet die posttrauma-
tische Form mit von auflen penetrieren-
den Verletzungen von der iatrogenen
Form oder der selteneren himatogenen
Form. Allen Erscheinungsformen ge-
meinsam ist der skelettszintigraphische
Befund nach Tiling u. Hahn [44]: akute
Phase bedeutet hohe Speicherintensitit,
mit Heilung nimmt diese an Intensitét
ab. Avaskularitit und Nekrosen bedeu-
ten ,cold spot“. SPECT erlaubt morpho-
logisch eine genaue Abgrenzung gegen-
iiber normomineralisierten angrenzen-
den Arealen. Revaskularisation bedeutet
»warm spot®. Die chronifizierende Form
entsteht meist sekunddr aus einer der
beiden oben genannten akuten Formen,
nur selten als eigene Entitdt. Kombiniert
kommt es hierbei zum gleichzeitigen
Auftreten von nekrotisierenden und pro-
liferierenden Veranderungen. Die Klinik
ist meist schleichend.



Entziindungsgenese

Die Frage, ob eine Entziindung infekti-
ser (bakteriell, viral) oder reaktiv-ent-
ziindlicher Genese ist, kann weder ske-
lettszintigraphisch noch radiologisch
beantwortet werden. Hierzu sind zur
entziindungspezifischen Diagnostik ver-
schiedene Radiopharmaka verfiigbar
wie z. B. “Gallium-Zitrat [1], "In-Oxin
oder 9™ Tc-HMPAO-markierte autologe
Leukozyten [30, 33, 38, 43], 9°™Tc-mar-

Tabelle 1

kierte humane Immunoglobuline [11]
sowie 99MTc-markierte monoklonale

Anti-Granulozyten Antikorper und de-
ren Fragmente [5, 23, 29, 34, 42]. Der
Goldstandard zur spezifischen Entziin-
dungsszintigraphie in der Nuklearmedi-
zin ist nach wie vor der Einsatz radioak-
tiv markierter autologer Leukozyten.
Diese Methode ist in ihrer Anwendung
zur Zellmarkierung sehr zeitaufwendig,
bedarf bestens geschulten Personals im
Umgang mit dem Patientenblut und

Unterteilung der Osteomyelitis in 3 Stadien gemaB der zellularen Knochen-
infiltration und der daraus resultierenden Entziindung

Stadieneinteilung Histologie

| Akut exsudativ, eitrig aggressiv mit Granulozyten, Lymphozyten,
Plasmazellen und Fibrinbelegung

1l Persistierend aktiv, Lymphozyten, Plasmazellen und Kapillareinsprossung

1] Wenig aktive Form, ruhend

Abb. 1a—c d Osteoid-
osteom im 2. LWK. Die
sagittale (a) und coronale
(b) SPECT erlauben eine
gute topographische Zu-
ordnung. Die axiale SPECT
(c) dokumentiert, dass die
Tumorausdehnung iiber
das CT-Korrelat hinaus-
geht

stellt bei Patienten mit AIDS, Hepatiti-
den etc. ein hohes Infektionsrisiko fiir
das Personal dar [366].

Der Einsatz monoklonaler Antikor-
per bedeutet demgegeniiber eine in der
Handhabung deutlich einfachere Unter-
suchungsmethode, die aufgrund ihrer
zellspezifischen Markierung von Anti-
genen auf der Oberfliache von Granulo-
zyten, Myelozyten und Promyelozyten
bei Patienten mit Knochen -und/oder
Weichteilinfekt eine hohe Sensitivitdt
und Spezifitit zur Detektion des Entziin-
dungsherdes von iiber 90% besitzen [4,
5,6]. Nachteile bei der Anwendung kom-
pletter monoklonaler Mausantikorper
sind jedoch die Immunreaktion bei Pa-
tienten mit wiederholtem Antikorper-
kontakt in Form einer HAMA- (humane
Anti-Maus-Antikorper-)Reaktion und
moglicherweise allergischen Reaktionen
[22] sowie ihre niedrige Spezifitdt bei
Wirbelsdulenosteomyelititiden, da diese
sich unabhingig vom Grad der Infektion
immer photopenisch, d. h. als , kalte Lasi-
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Drei Phasen Skelettszintigraphie

on“ darstellen [24]. Zur Umgehung des
Problems der HAMA-Bildung gibt es
prinzipiell 2 Moglichkeiten. Die 1. Mog-
lichkeit besteht in dem Einsatz humaner
polyklonaler unspezifischer Antikorper.
Die 2. Méglichkeit ist der Einsatz 9™ Tc-
markierter monoklonaler Fab’ Fragmen-
te wie z. B. IMMU-MN3 (LeukoScan®)
(Abb. 2). 99™Tc-markierte monoklonale
Fab’ Fragmente haben sich in ihrer An-
wendung als sichere Untersuchungsme-
thode ohne Nebenwirkungen oder Un-
vertriglichkeitsreaktionen fiir den Pati-
enten erwiesen. Der Grund dafiir ist,
dass das Fc-terminale Ende, das fiir im-
munogene Reaktionen bei kompletten
Antikorpern verantwortlich ist, bei An-
tikérper Fab’ Fragmenten fehlt. Das Pro-
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blem der Photopenie bei Spondylitis
kann durch den Einsatz von *F-FDG
(**Fluor-Fluor Deoxy Glucose) sowohl
mittels PET [31] als auch in Koinzidenz-
technik (PCD) [27] erfolgreich umgangen
werden (Abb. 3). 8Fluor-FDG ist derzeit
innerhalb weniger Stunden verfiigbar
und die Kosten der Koinzidenztechnik
sind gegeniiber PET deutlich niedriger,
so dass PCD (Positron Coincidence De-
tection) in vielen nuklearmedizinischen
Abteilungen kostengiinstig durchgefiihrt
werden kann.

Die Kombination der Skelettszinti-
graphie mit einer der beschriebenen spe-
zifischen Methoden ermdglicht somit
eine genaue (*™Tc-MDP) und iiberlage-
rungsfreie (SPECT) Lokalisation des Her-

Abb.2a—-d < Infektidse Arthritis im rechten
Kniegelenk. Eine gesteigerte arterielle und
venose Durchblutung (1.und 2. Phase) projiziert
sich medialbetont auf die Kniegelenkspartner
rechts (a, b). Die Mineralisationssteigerung
(3.Phase) im rechten Kniegelenk ist ausgedehnt
(c), die Inmunentziindungsszintigraphie mit
Fab’ Fragmenten betont dagegen mehr die
synovialen Areale im Sinne einer infektiosen
Arthritis (d)

des sowie eine Beurteilung seiner Genese
(spezifische Szintigraphie).

Endoprothesen

Ein besonderes Problem stellen bei Ent-
ziindungen jedoch die Endoprothesen
dar. Dabei sind die Hiiftendoprothesen
die bislang am besten untersuchten Pro-
thesen. Die am meisten gestellte Frage
betrifft die der Abgrenzung zwischen
septischer und aseptischer Lockerung.
Normale und pathologische skelett-
szintigraphische Befunde hingen stark
davon ab, ob es sich um zementierte oder
zementfrei implantierte Prothesen han-
delt, vom Prothesentyp und vom Operati-
onsverfahren sowie vom Zeitpunkt der



Tabelle 2

Zeitrahmen, in dem eine Mehr-
speicherung um die zementfrei im-
plantierte Prothese physiologisch ist

Schaft 6-8 Monate
Acetabulum, 2 Jahre
Trochanter major

Schaftspitze 2 Jahre und mehr

Operation. Somit sind trotz unauffilligen
klinischen Befundes und fehlender radio-
logischer Zeichen zunehmende Akti-
vitdtsanreicherungen bei zementierten
Hiiftendoprothesen vorwiegend im
Schaft und Spitzenbereich bis zu einem
Jahr physiologisch, dariiber hinaus siche-
re Anzeichen einer Prothesenlockerung.
Bei der nicht zementierten Hiiftendopro-
these sind dagegen Aktivitidtsmehranrei-
cherungen in den oben beschriebenen
Arealen, die iiber den Zeitraum von
22 Monaten persistieren, pathologisch im
Sinne einer Prothesenlockerung. Erklaren
lasst sich das unterschiedliche Verhalten
dadurch, dass sich im Gegensatz zu ze-
mentierten Prothesen um den zementfrei
implantierten Prothesenschaft eine Neu-
bildung von Knochenbilkchen mit Ansatz
direkt am Metall nachweisen lisst [39].

Beziiglich der zementfrei implan-
tierten Endoprothesen haben die von
Bartoldus und von Brussatis et al. hierzu
beschriebenen skelettszintigraphischen
Kriterien fiir eine aseptische Lockerung
unverdndert Geltung [2, 8]:

Bei Erhalt eines biomechanischen
Gleichgewichts ist eine erhohte Osteob-
lastentitigkeit physiologisch, wie in Ta-
belle 2 gezeigt.

Tabelle 3

Verdnderungen, die dariiber hinaus-
gehen, sprechen fiir das Vorliegen einer
biomechanischen Instabilitdt im Sinne
einer aseptischen Lockerung. Schaft-
lockerungen treten in den ersten 6 Mo-
naten postoperativ gehduft auf. Locke-
rungen der meist aus Polyethilen oder
Tevlon bestehenden Pfannen sind dage-
gen erst nach 8-10 Jahren zu erwarten,
wobei Frauen mit 75% deutlich hiufiger
betroffen sind. Angeschuldigt wird eine
im Acetabulum umschriebene postme-
nopausale Osteoporose.

Schicha hat dazu folgende schema-
tische Einteilung zur Interpretation des
Lockerungsverhaltens implantierter Hiift-
totalendoprothesen, wie in Tabelle 3 dar-
gestellt, erarbeitet [39]:

Zusammenfassend bleibt zum frii-
hen Nachweis einer Osteomyelitis die
Skelettszintigraphie die Suchmethode
der ersten Wahl. Bei einem skelettszinti-
graphischen Normalbefund kann von
zusitzlichen Untersuchungen abgesehen
werden [3].

In Einzelfillen ist es jedoch oft
schwierig, zwischen chronischer Arthri-
tis, z. B. der rheumatoiden Arthritis und
einer Osteomyelitis zu unterscheiden. In
so einem Fall kann entweder auf die
2. Phase (Weichteilphase 10 min p. i. =
synovialer Entziindungsprozess) der
Skelettszintigraphie [23] und auf 9™Tc-
HIG zuriickgegriffen werden [18],da mit
beiden Methoden die entziindliche Flo-
riditét der Gelenkentziindung bestimm-
bar ist. Bei unklaren Ergebnissen in Be-
zug auf Frage nach Spondylotitiden [24]
ist der Einsatz von 8F-FDG hilfreich [7,
27], da hoch sensitiv der positive Nach-
weis eines entziindlichen Prozesses in
der Wirbelsédule erbracht werden kann
(Abb.3).

Physiologische und pathologische periprothetische Speichermuster

bei Hiiftendoprothesen

| Normalbefund

I Diffuse und intensive Anreicherung im Schaftbereich, Hinweis auf Infektion oder Lockerung
] Intensive Anreicherung im Bereich der Pfanne, Verdacht auf Pfannenlockerung
1\ Anreicherung periartikular, Verdacht auf periartikulare Ossifikationen.

Diese sind rontgenologisch deutlicher nachweisbar und stehen mit einer Lockerung

nicht in Zusammenhang

v Diskrete Anreicherung im Bereich der Prothesenspitze. Dieser Befund ist mehrdeutig und
kann insbesondere bei zementfrei implantierten Prothesen als physiologisch angesehen
werden. Bei zementierten Prothesen ist ein solcher Befund verdachtig auf eine beginnende

Lockerung

Nuklearmedizinische
Knochenmetastasendiagnostik

Schilddriisenkarzinom

In der Nachsorge von Tumorpatienten
nehmen serologische Tumormarker
einen immer entscheidenderen Stellen-
wert ein. Beispielhaft hierfiir ist das
Schilddriisenkarzinom. Thyreoglobulin
(Tg) als Tumormarker, der physiologisch
von Thyreozyten zur Schilddriisenhor-
monproduktion in der Schilddriise pro-
duziert wird, darf im Patientenserum
nach totaler Thyreoidektomie und an-
schliefender Radiojodablation nicht
mehr nachweisbar sein. Die derzeit ver-
fiigbaren hTG-Assays erlauben auch
kleinste Mengen von Tg im Patientense-
rum von SD-Tumorpatienten zu detek-
tieren, so dass die frither routinemiflige
1311-(3'Jod-)Ganzkorperszintigraphie
nur noch 2-mal zur Tumornachsorge,
niamlich 6 Monate und 5 Jahre nach Ra-
diojod-Rest-Ablation durchgefiihrt wird
[12,13,19, 40]. Bei Patienten, bei denen es
in der Tumornachsorge jedoch zu einem
Tg-Anstieg und gleichzeitig negativem
13[-Ganzkorperscan kommt, bietet der
zusitzliche Einsatz von ®F-FDG PET
[28] die Moglichkeit, mit einer Sensiti-
vitdt von >80% ossdre und extraossire
Metastasen nachzuweisen.

Auch bei den anderen, primir ossér
metastasierenden Karzinomen, wie z. B.
dem Prostata-, dem Mamma- und dem
Bronchialkarzinom, hat die Skelettszin-
tigraphie eine zunehmend untergeord-
nete Bedeutung, da Tumormarker als
Screeningmethode etabliert sind. Die
Skelettszintigraphie kann heute bei die-
sen Erkrankungen in der Nachsorge ge-
zielter stadienabhdngig und bei Anstieg
der Tumormarker eingesetzt werden.

Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom ist der am hiufig-
sten in den Knochen metastasierende
Primértumor. Die Wahrscheinlichkeit
von Knochenmetastasen in Abhidngig-
keit vom Tumorstadium ist in Tabelle 4
dargestellt.

Die Bestimmung des prostataspezi-
fischen Antigens (PSA) spielt heute die
wichtigste Rolle in der Nachsorge des
Prostatakarzinoms. Das PSA hat im Ver-
gleich zum CT, MRT und der Skelett-
szintigraphie eine hohe Sensitivitit be-
wiesen [15].
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Der negative pradiktive Wert des
PSA <10 pg/ml fiir ossére Filiae betragt
nahezu 100% und bei PSA <20 pg/ml
immer noch 99,7%. Deswegen wird die
Indikation zur Skelettszintigraphie in
Abhiéngigkeit von der Metastasenwahr-
scheinlichkeit gestellt [15]. Sinnvoll ist es,

Tabelle 4

Die Wahrscheinlichkeit von
Knochenmetastasen beim Prostata-
karzinom nimmt ab Stadium 3
drastisch zu. (Nach [37])

T1und2 7%

T3 18-20%
T4 60%
Keine Schmerzen 15-20%
trotz Metastasen
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Abb.3a,b < Spondylitis L4/5
mit Psoassenkungsabszess
rechts. Die coronalen PCD-
(Positronen-Coincidence-
Detection-)Aufnahmen der
LWS (a) zeigen die Spondy-
litis L4/5 deutlich. Ange-
deutet kommt rechts late-
ral davon eine Abszess-
strafBe (rechter Psoasmus-
kel) zur Darstellung, die in
den coronalen PCD-Auf-
nahmen des Beckens star-
ker dokumentiert wird (b)

die Skelettszintigraphie bei einem PSA
=20 ug/ml einzusetzen.

Mammakarzinom

Ahnlich verhilt es sich beim Mammakar-
zinom. Die Tumormarker der 1. Wahl stel-
len derzeit CA-15-3 und das karzinoem-
bryonale Antigen (CEA) dar.Im Vergleich
zum PSA konnten jedoch bislang noch
keine einheitlichen Richtlinien im Um-
gang mit CA-15-3 und der Metastasen-
wahrscheinlichkeit erarbeitet werden.
Insgesamt gelten steigende CA-15-3-Spie-
gel als indikativ fiir das Vorliegen von
Skelettmetastasen. Die Skelettszintigra-
phie bleibt deshalb zum Staging von
High-Risk-Patienten (Nx) sowie beim
Auftreten klinischer Symptome weiterhin
Methode der ersten Wahl [9, 16]. Ledig-
lich bei asymptomatischen Patientinnen
mit einem CA-15-3 <25 U/ml reicht die

Bestimmung des Tumormarkers aus [9].
Die Wahrscheinlichkeit von Knochenme-
tastasen beim Mammakarzinom ist stark
vom Tumorstadium bei der Erstdiagnose,
wie in Tabelle 5 gezeigt, abhidngig. Kno-
chenschmerzen treten unabhingig vom
Tumorstadium nur in 20% aller Flle auf.
Einen diagnostischen Sonderfall stel-
len osteolytische Metastasen dar, da diese
mit der Skelettszintigraphie {ibersehen
werden konnen. Da *F-FDG PET stoff-
wechselaktive Knochenmetastasen, osteo-
blastische und osteolytische, aufgrund
des erh6hten Glukosemetabolismus dar-
stellt, konnte bei 23 Frauen mit ossir me-
tastasiertem Mammakarzinom der Nach-
weis osteolytischer Metastasen mit ®F-
FDG PET bei 14/23 (60%) und mit der
Skelettszintigraphie bei nur 8/23 (34%) er-
bracht werden [17]. Eine Verbesserung der
PET-Spezifitit ist durch ®FNa-PET mog-
lich, da FNa-PET ein dem MDP ver-
gleichbarer chemiesorbtiver Knochen-
tracer ist,jedoch eine bessere Differenzie-
rung zwischen malignen und benignen
Knochenldsionen ermoglicht [41].

Bronchialkarzinom

Bei Skelettmetastasen des Bronchialkar-
zinoms ist der Nachweis unter anderem
therapieentscheidend. Der Nachweis von
Skelettmetastasen bedeutet ein T4-Stadi-
um und damit Inoperabilitit. Umgekehrt
ist die Wahrscheinlichkeit von Skelettme-
tastasen im T4-Stadium 35%, bei Schmer-
zen 50%. Von allen Patienten haben aber
nur 15% Schmerzen. Beim nichtkleinzel-
ligen Bronchialkarzinom (NSCLC) haben
sich die Tumormarker Cyfra-21-1 (1.
Wahl) und CEA (2. Wahl), und beim
Kkleinzelligen Bronchialkarzinom die Tu-
mormarker NSE (1. Wahl) bzw. CA-15-3 (2.
Wahl) etabliert. Es gibt bisher in der Lite-
ratur keine Richtlinien, die den Einsatz
der Skelettszintigraphie in Abhédngigkeit
der Tumormarker empfehlen [9]. Beim
Bronchialkarzinom muss die Skelettszin-
tigraphie symptombezogen eingesetzt
werden, wobei die Sensitivitit klinischer
Indikatoren wie z. B. neu aufgetretene
Schmerzen, positiver Palpationsbefund
sowie im Serum neu erhohtes AP (Alka-
lische Phosphatase) und Ca** in der Lite-
ratur als 100% bei jedoch gleichzeitig
niedriger Spezifitit von 54% beschrieben
werden [32]. Im fortgeschrittenen Tu-
morstadium kann die Skelettszintigra-
phie wertvolle Hinweise geben, insbeson-
dere bei Patienten mit Frakturgefihr-



Tabelle 5

Ab Stadium 2 betrdgt die Wahr-
scheinlichkeit von Knochen-
metastasen beim Mammakarzinom
bereits 20%. (Nach [37])

TINO 5%
TINX 15%
T2NO 20%
T2NX 30%

T3 25-30%

dung. In einer 1998 erschienenen Studie
an 110 Patienten mit NSCLC zum Nach-
weis einzelner ossirer Metastasen konn-
te die diagnostische Genauigkeit der Ske-
lettszintigraphie von 66 auf 96% mit 'F-
FDG PET erh6ht werden [10].

Bedeutung der
Skelettszintigraphie

In der Onkologie hat sich die Rolle der
Skelettszintigraphie in den letzten Jah-
ren deutlich gewandelt. Sie wird nicht

mehr halb- oder einjahrig durchgefiihrt,
sondern dient vor allem:

+ dem Primérstaging von High-
risk-Patienten (z. B. TNM bei Prostata-
karzinom),

+ dem Primérstaging von Low-risk-
Patienten bei klinischem und/oder
laborchemischem Hinweis auf ossére
Metastasen,

+ dem Primérstaging, wenn kein
spezifischer Tumormarker zur
Verfiigung steht,

+ dem Re-Staging im Follow-up bei
klinischer Symptomatik oder
Tumormarkeranstieg,

« zur Therapiekontrolle (cave: Flare-
Phidnomen!).

Nuklearmedizinische
Diagnostik okkulter Traumen

Fiinfzig Prozent aller polytraumatisier-
ten Patienten weisen konventionell ra-
diologisch wegen fehlender Frakturrand-
verschiebung oder Randsklerosierung
bis zu 2 Wochen nach dem Trauma keine

Abb.4a,b A Distale Radiusfraktur der rechten Hand, die sich aufgrund der fehlenden Frakturrand-
verschiebung und Randsklerosierung konventionell radiologisch nicht nachweisen ldsst (a), jedoch
schon 7 h nach stattgehabtem Trauma eine massive Mineralisationssteigerung loco typico aufweist (b)

sichtbaren Frakturverdnderungen auf
(ADb. 4). Skelettszintigraphisch ldsst sich
bei diesen okkulten Frakturen in Abhén-
gigkeit von der Lokalisation schon meh-
rere Tage nach dem Trauma ein fraktur-
verdédchtiger Traceruptake nachweisen.
Erhohte Speicheraktivititen, die, wie in
Tabelle 6 aufgelistet, in diesem Zeitrah-
men bei entsprechender Frakturanam-
nese auftreten, sind beweisend fiir eine
okkulte Fraktur.

Bei therapeutischer Ruhigstellung
des betroffenen Areals normalisiert im
Handwurzelbereich ab dem 10. Tag die
initial reaktive Hyperdmie. Dies signali-
siert gleichzeitig auch den Beginn einer
Inaktivitdtsosteoporose. Szintigraphisch
dokumentiert sich eine Inaktivitdts-
osteoporose durch erhohten Tracerup-
take. Radiologische Zeichen einer Demi-
neralisierung liegen zu diesem Zeitpunkt
noch nicht vor.

Schwierig zu diagnostizieren sind
Sportverletzungen, Stressfrakturen so-
wie rein periostal ablaufende Verletzun-
gen, zu denen auch die Gruppe der sog.
»shin splints gehoren [37]. Shin splints
konnen in der Frithphase der Verletzung
konventionell radiologisch nicht erfasst
werden. Ein shin splint (Abb. 5) ist eine
Sehnenansatzreizung am medioposte-
rioren Umfang der Tibiadiaphyse. Das
Beschwerdebild ist dem einer Stress-
fraktur identisch. Nuklearmedizinisch
kann anhand der Tracerverteilung eine
Differenzierung schon in einer frithen
Phase der Erkrankung vorgenommen
werden. Shin splints zeigen einen gering
gesteigerten, linglichen Traceruptake
auf der Oberfliache der Kompakta (Seh-
nenansatz), wohingegen die Stressfrak-
tur lokalisierter, fusiform und intensiver
speichernd zur Darstellung kommt.

Tabelle 6

Bei entsprechender Trauma-
anamnese und fehlender radio-
logischer Frakturdarstellung sind
erhohte Speicheraktivitdten
innerhalb des angegebenen Zeit-
raumes beweisend fiir eine Fraktur

Handwurzel 3 Tage

Dist. Radius 2 Wochen
Os naviculare 3-4 Wochen
Schenkelhals 4 Wochen
Wirbelsaule 3-4Wochen
Diaphysenschaft 5 Wochen
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Skelettflow

Unterschenkel V

Abb.5 P> Shin splint linker Unterschenkel
bei jungem Bundeswehrsoldaten nach
vorausgegangenem Nachtmarsch
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Dreiphasentechnisch findet sich bei shin
splints im Gegensatz zur Stressfraktur
keine gesteigerte Durchblutung. Radio-
logisch kommt es bei shin splints in
vorangeschrittenen Stadien zu einer
Verdickung der ventralen Diaphysen-
kompakta.

Unter einem biomechanischen
Stresssyndrom versteht man ein Be-
schwerdebild, das bei langem Stehen
oder chronischer Uberbeanspruchung
auftritt. Zu dieser Gruppe gehéren das
klassische Bild der Marschfraktur, das
Os-trigonum-Syndrom und das tibio-
talare Impingementsyndrom. Das Os-
trigonum-Syndrom wird durch ein ak-
zessorisches Knochelchen am posterio-
ren Umfang des Talus hervorgerufen.
Ein erhohter Traceruptake im Skelett-
szintigramm deutet auf einen Reizzu-
stand hin, der als therapeutische Option
eine Resektion des akzessorischen Kng-
chelchens nach sich zieht.

Schwierig zu erfassen sind die avas-
kuldren Nekrosen. Knocheninfarkte wer-
den erst im fortgeschrittenen Stadium
der Fraktur erkannt. Dies wird bei Pati-
enten beobachtet, die unter Steroidhe-
rapie stehen oder an einer Sichelzellan-
dmie erkrankt sind. Eine frithe Erken-
nung der avaskuldren Nekrose ist des-
halb therapeutisch sehr wichtig. Die dia-
gnostische Treffsicherheit des MRT ist
mit iiber 75% hierbei hoch. Das Skelett-
szintigramm zeigt in frithen Phasen der
Erkrankung aufgrund der reduzierten
Durchblutung einen verminderten Tra-
ceruptake. Wirend des Reparaturstadi-
ums kommt es zu einer Steigerung der
Osteoblastentétigkeit und somit zu einer
Erh6hung des Traceruptakes. Eine Dif-
ferenzierung zwischen avaskuldrer Ne-
krose und Fraktur ist in diesem Stadium
nicht méglich. Aus diesem Grund ist es
sinnvoll [37], die Skelettszintigraphie so-
fort nach Auftreten erster Beschwerden
durchzufiihren. SPECT-Untersuchungen
sind hierbei besonders wertvoll, da pho-
topenische Areale im Zentrum der Lisi-
on (Nekrose) bei gleichzeitig perinekro-
tischer Umgebungsreaktion problemlos
dokumentiert werden konnen. Die dia-
gnostische Treffsicherheit der Skelett-
szintigraphie ndhert sich durch SPECT
der des MRT. Reparationsstadien stellen
sich dagegen immer durch eine homo-

gen gesteigerte Knochenstoffwechselak-
tivitdit dar und sind problemlos von
Pseudarthrosenbildung, Frakturverschie-
bungen und Knochenheilungsstérun-
gen zu differenzieren. Bei der Sichelzell-
andmie ist ein frithzeitiger Einsatz der
Skelettszintigraphie unter Einbezug der
Drei-Phasen-Skelettszintigraphie von
Bedeutung, da mit ihr ein Knochenin-
farkt von einem Knocheninfekt bei 4hn-
lichem Beschwerdebild unterschieden
werden kann. Ein Knocheninfarkt stellt
sich in den ersten 3 Tagen mit einer ver-
minderten Knochenstoffwechselaktivi-
tit dar. Nach einer Woche ist dagegen
dem Knocheninfarkt und dem Knochen-
infekt ein erhohter Traceruptake auf-
grund reaktiv gesteigerter Osteoblasten-
tatigkeit gemeinsam.
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