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ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren veroffentlichen eine Verfahrensanweisung zur
szintigrafischen Lokalisation von Wachterlymphknoten beim
malignen Melanom, beim Mammakarzinom, beim Penis- und
Vulvakarzinom sowie bei Kopf-Hals-Tumoren und beim Pros-
tatakarzinom. Wesentliche Ziele der szintigrafischen Wach-
terlymphknotendiagnostik bestehen in der Minimierung des
OperationsausmaRes und der postoperativen Morbiditét
sowie der Optimierung der histopathologischen Aufarbeitung
durch Fokussierung auf die relevanten Lymphknoten. Die
Wachterlymphknotenszintigrafie trifft selbst keine Aussage
zu einem evtl. tumordsen Befall und ist nicht indiziert, wenn
bereits eine lymphogene (Ausnahme Prostata-Ca) oder Fern-
metastasierung diagnostiziert ist. Es werden Vorgehenswei-
sen zur Durchfiihrung zusammengestellt, die zum Ziel haben,
den oder die Wachterlymphknoten zuverldssig und mit hoher
Nachweisrate typischerweise in einem frithen Stadium einer
Tumorerkrankung zu detektieren. Neue Aspekte in dieser
tiberarbeiteten Leitlinie sind neue Radiopharmaka wie Tilma-
nocept und Tc-99m-PSMA sowie die SPECT/CT, die besonders
bei Genitaltumoren und im Kopf-Hals-Bereich die anatomi-
sche Orientierung erleichtert. Abgewertet wird die Be-
deutung der initialen dynamischen Lymphszintigrafie
beim Mammakarzinom. Die Strahlenexposition des Pa-
tienten/der Patientin ist so niedrig, dass Schwangerschaft
keine grundsatzliche Kontraindikation darstellt. Bei Schwan-
gerschaft wird bevorzugt ein 1-Tages-Protokoll einge-
setzt. Aufgrund der sehr geringen Strahlenexposition von
<1 mSv/Jahr miissen auch Operateur, OP-Personal und Pathologe
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selbst bei hdufiger Durchfiihrung der Sentinel-Lymphonod-
ektomie (SLNE) nicht als beruflich strahlenexponierte Per-
sonen gefiihrt werden. Aspekte der Qualitatssicherung
wurden neu aufgenommen (Szintigramm, Uberpriifung
der Messsonde, 6 h SLN-Kurs fiir Operateure, zertifizierte
Brustzentren, Uberpriifung durch die Arztlichen Stellen).

SUMMARY

The authors present a procedure guideline for scintigraphic
detection of sentinel lymph nodes in malignant melanoma,
in breast cancer, in penile and vulva tumors, in head and
neck cancer, and in prostate carcinoma. Important goals of
sentinel lymph node scintigraphy comprise reduction of the
extent of surgery, lower postoperative morbidity and optimi-
zation of histopathological examination focussing on relevant
lymph nodes. Sentinel lymph node scintigraphy itself does
not diagnose tumorous lymph node involvement and is not
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indicated when lymph node or distant metastases have been
definitely diagnosed before sentinel lymph node scintigraphy.
Procedures are compiled with the aim to reliably localise sentinel
lymph nodes with a high detection rate typically in early tumour
stages. New aspects in this guideline are new radiopharmaceuti-
cals such as tilmanocept and Tc-99m-PSMA and SPECT/CT
allowing an easier anatomical orientation. Initial dynamic lym-
phoscintigraphy in breast cancer is of little significance nowa-
days. Radiation exposure is low so that pregnancy is not a con-
traindication for sentinel lymph node scintigraphy. A one-day
protocol should preferentially be used. Even with high volumes
of scintigraphic sentinel lymph node procedures surgeons,
theatre staff and pathologists receive a radiation exposure
<1mSv/year so that they do not require occupational radiation
surveillance. Aspects of quality control were included (scintigra-
phy, quality control of gamma probe, 6 h SLN course for sur-
geons, certified breast centers, medical surveillance center).

. Zielsetzung

Prd- und intraoperative Lokalisierung des oder der Wach-

terlymphknoten (sentinel lymph node, SLN) mit folgen-

den Zielen:

= Minimierung des OperationsausmaRes und der post-
operativen Morbiditét (Sensibilitdtsstorungen, Lymph-
6dem) im Vergleich zur systematischen Lymphonod-
ektomie als StagingmaRnahme,

= Optimierung der histopathologischen Aufarbeitung
durch Fokussierung auf die relevanten Lymphknoten
und

= Verbesserung der Prognoseabschatzung und Thera-
pieplanung.

Ob die alleinige Entnahme des Wachterlymphknotens be-
reits das Patienteniiberleben verbessert, ist weiterhin un-
klar[11, 23, 25, 31, 32, 36, 51, 59].

Il. Hintergrundinformationen
und Definitionen

Die Entnahme des/der Wachterlymphknoten (SLN) ist fGr
die Prognose und Wahl des Therapiekonzeptes von Bedeu-
tung [1, 2,5, 12,13, 16, 17, 20-22, 25-29, 33-37, 40].

Die SLN-Szintigrafie identifiziert dabei den oder die SLN,
sodass der Operateur durch die radioaktive Markierung
diesen oder diese SLN leicht lokalisieren und operativ ent-
fernen kann (sentinel lymph node excision, SLNE). Die
SLN-Szintigrafie trifft selbst keine Aussage zu einem evtl.
tumordsen Befall des oder der SLN.

Bei der Indikationsstellung ist zu beachten, dass es sich
bei der SLNE nach derzeitigem Wissensstand primar

um eine diagnostische MaRnahme zur Festlegung des
Stadiums, der Prognose und der adjuvanten Therapie
handelt [14, 18, 36, 43, 44, 47, 48].

Der individuelle Nutzen fiir den Patienten ergibt sich aus
der Reduktion der operativ zu entfernenden Lymphkno-
ten und damit der postoperativen Morbiditdt und aus
der Ermittlung des tatsdchlichen Lymphabflusses und
der Identifikation nodal negativer Patienten, die dann kei-
ner weiteren lokalen Therapie im Lymphabflussgebiet be-
diirfen [33-37]. Gegeniiber der konventionellen Lymph-
adenektomie ist auBerdem eine wesentlich aufwendigere
histologische Untersuchung von wenigen SLN mdglich
(z. B. Serienschnitte, Immunhistochemie) [64].

Beim malignen Melanom ist trotz aller Studien weiterhin
unklar, ob die alleinige SLNE einen Einfluss auf das Mela-
nom-spezifische Uberleben hat [36]. Eine der bekanntesten
prospektiven, multizentrischen Studien (MSLT-1-Studie) hat
untersucht, welchen Einfluss das Therapieregime A) SLNE +
ggf. notwendige, direkt durchgefiihrte vollstandige Lymph-
knotenausrdumung (SLND) im Vergleich mit B) Abwarten +
ggf. (beim Auftreten von Lymphknotenmetastasen) zeitver-
setzte SLND hat [42]. Hier zeigte sich, dass das Uberleben
verbessert wird, wenn eine SLNE + ggf. direkte SLND durch-
gefiihrt wird. Das Gesamtiberleben wurde in einzelnen
Subgruppen verbessert. Es ist bei dieser Studie jedoch
schwierig zu differenzieren, welchen Effekt die SLNE und
welchen die SLND hatte [42].

Zwei aktuelle prospektive, multizentrische Studien haben
untersucht, welchen Benefit die Durchfiihrung einer
SLND fir Patienten hat, die einen befallenen SLN haben
[19, 32]. In beiden Studien zeigte sich, dass die lokale
Tumorkontrolle in den Lymphknoten verbessert wird,
das Uberleben der Patienten sich jedoch nicht verandert.
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Somit bleibt die SLNE beim malignen Melanom nach ak-
tuellem Kenntnisstand ein diagnostischer Eingriff. Wel-
chen therapeutischen Benefit die alleinige SLNE hat,
bleibt unklar[11, 23, 25, 31, 32, 36, 51, 59]. Aktuelle Stu-
dien versuchen zu kldren, welchen Benefit moderne The-
rapien (Checkpoint-Inhibitoren, zielgerichtete Therapien)
fiir jene Patienten haben, die einen befallenen SLNE auf-
weisen.

Die SLNE verbessert nicht das Uberleben beim Mamma-
karzinom. Der Wert der SLN-Bestimmung liegt auch hier
in der Bestimmung des Nodalstatus als prognostischem
Faktor, der einen Einfluss auf adjuvante, systemische und
lokoregiondre Entscheidungen haben kann [35].

Allgemeine Voraussetzungen: Die Entnahme des/der
SLN fiir diagnostische Zwecke erscheint nur sinnvoll,
wenn entweder die Prognose und/oder die Therapie
hiervon beeinflusst wird. Aus diesem Grund ist es rat-
sam, eine Lymphknoten- oder Fernmetastasierung vor
der Entnahme des/der SLN auszuschlieBen. Wenn durch
klinische Untersuchung oder bildgebende Verfahren
eindeutig klar ist, dass bereits eine Lymphknoten- oder
Fernmetastasierung vorliegt, ist die SLNE und damit
auch die SLN-Szintigrafie Gblicherweise nicht mehr indi-
ziert [33-37].

Malignes Melanom: In der aktuellen S3-Leitlinie ,The-
rapie und Nachsorge des Melanoms* wird eine Indikati-
on fiir die SLNE und damit eine SLN-Szintigrafie ab einer
Tumordicke von 1 mm nach Breslow empfohlen. Zusatz-
lich werden die SLNE und damit auch SLN-Szintigrafie
bei geringeren Tumordicken (ab 0,75-1 mm) und
gleichzeitigem Bestehen von weiteren unglinstigen
Prognoseparametern (erhohte Mitoserate, Ulzeration
des Primdrtumors und/oder jiingeres Patientenalter
[<40 Jahre]) empfohlen [36].

Merkelzellkarzinom: In der aktuellen S2k-Leilinie zum
Merkelzellkarzinom wird empfohlen, dass eine Bildge-
bung der drainierenden Lymphknoten zur lokoregionaren
Bildgebungsdiagnostik erfolgen soll. Bei klinischer und
bildgebender NO-Situation soll der Wachterlymphknoten
lokalisiert und entnommen werden. Im Fall eines Tumor-
befalls des SLN wird die therapeutische Lymphknotendis-
sektion der betroffenen Region empfohlen (Konsens je-
weils 100 %) [4].

Talgdriisenkarzinom: Fiir diese seltene Tumorentitat
wird in einer englischen Leitlinie eine SLN-Lokalisation
bzw. -Entnahme nicht empfohlen. Beim extraokuldren
Talgdriisenkarzinom wurde nur bei 1,2-1,7 % der Patien-
ten ein Tumorbefall des SLN gefunden, wobei eine solche
SLN-Entnahme ohnehin nur bei 1% des betrachteten Kol-
lektivs erfolgte. Die komplettierende Lymphknotenresek-
tion bei Tumorbefall des SLN erbrachte keinen belegba-
ren Nutzen fiir diese Patienten [45].

Plattenepithelkarzinom (PEC) der Haut: Es liegen keine
validen Daten zur prognostischen oder therapeutischen
Wertigkeit des SLNE beim PEC der Haut vor. Hier wird
auf die aktuelle S3-Leitlinie ,,Aktinische Keratosen und
Plattenepithelkarzinom der Haut® verwiesen [33].

Mammakarzinom: Beim Mammakarzinom [26-29, 35]
kommt die Wachterlymphknotenszintigrafie tiblicherwei-
se nach bioptischem Tumornachweis zum Einsatz. Dies
gilt in der Regel fiir alle invasiven Karzinome. Die SLNE
ist bei allen Patientinnen indiziert, die einen klinisch ne-
gativen Lymphknotenstatus aufweisen und fiir die ein
axillares Staging erforderlich ist. Die SLNE ist bei klini-
schem Verdacht auf fortgeschrittene Lymphknotenbetei-
ligung und tumordurchsetzte Lymphknoten nicht indi-
ziert. Die Standardindikation beim Mammakarzinom ist
ein unifokales Mammakarzinom im T1- oder T2-Stadium
mit klinisch negativem Nodalstatus [26-29, 35]. Auch bei
multilokuldren Mammakarzinomen kann die Wachter-
lymphknotenszintigrafie eingesetzt werden [28].

Nicht empfohlen ist die SLN-Szintigrafie beim inflamma-
torischen Mammakarzinom, im T4-Stadium und nach
ausgedehnter praoperativer Brustoperation (Reduktion,
Augmentation usw.) [26]. Inwieweit diese Kontraindika-
tionen in Zukunft aufrechtzuerhalten sind, ist unter Be-
riicksichtigung neuer Publikationen neu zu definieren.
So wird seit 2016 die SLNB nach AGO-Empfehlung bei
cNO-Patientinnen nach neoadjuvanter Chemotherapie
empfohlen. Es ist auf die deutsche S3-LL zum Mammakar-
zinom zu verweisen [35].

Genitaltumoren (Vulva-, Penis-, Zervix- und Endometri-
umkarzinom): Die Wachterlymphknotenszintigrafie hat
zunehmende Bedeutung bei Genitaltumoren, v.a. dem
Vulvakarzinom [17, 21, 60], aber auch dem Peniskarzinom
(hier gibt es bisher nur eine LL-Anmeldung), gewonnen.

In der aktuellen S2k-Leitlinie zu Diagnostik, Therapie und

Nachsorge des Vulvakarzinoms und seiner Vorstufen ist

festgehalten, dass die Patientinnen Gber Vorteile und

maogliche onkologische Risiken einer inguinalen Sentinel-

Lymphonodektomie informiert und aufgeklart werden sol-

len, wenn definierte Bedingungen erfillt sind [17]. Dazu

zahlen im Einzelnen folgende Parameter bzw. Kriterien:

= max. Tumordurchmesser in der Hautebene <4 cm,

= unifokaler Tumor,

= klinisch und ggf. sonografisch unaufféllige Leisten-
lymphknoten,

= Erfahrung im Team mit dem Sentinel-Markierungs-
verfahren,

= Ultrastaging der Lymphknoten mit immunhistoche-
mischer Zusatzuntersuchung durch den Pathologen,

= eingehende Untersuchung der Patientin iber Vorteile
und mdgliche onkologische Risiken der Methode sowie

= Compliance der Patientin fiir eine regelmdRige Nach-
sorge.
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In den vorliegenden Studien konnten fiir eine Markierung
mit Tc-99m-Kolloiden und ggf. zusdtzlich Patentblau
Detektionsraten fiir den bzw. die Wachterlymphknoten
von 94-95% erzielt werden [24]. In der prospektiven
GROINSS-V-Beobachtungsstudie konnte bei alleiniger in-
guinaler Sentinel-Lymphknotenbiospie eine lokale Rezidiv-
rate von 2,3 % gefunden werden. Diese war vergleichbar
mit historischen Ergebnissen nach klassischer, inguino-
femoraler Lymphonodektomie [61]. Unter Einhaltung der
0. g. Indikationskriterien erscheint gemaR aktuell giiltiger
S2k-Leitlinie eine alleinige inguinale SLNE vertretbar.

Die SLN-Diagnostik kann auch beim Zervix- oder Endome-
triumkarzinom eingesetzt werden. Die Evidenz ist hier ge-
ringer als beim Vulvakarzinom. Es wird auf die deutschen
S3-Leitlinien zum Zervix- [37] und zum Endometriumkarzi-
nom [34] sowie die EANM-Leitlinie [21] verwiesen.

Fiir das Zervixkarzinom gilt, dass die SLNE aktuell nicht als

anerkanntes Standardverfahren etabliert ist. Eine Aussa-

gekraft wird der alleinigen SLNE nur zugemessen, wenn

folgende Kriterien erfillt sind (konsensbasiertes LL-State-

ment) [37]:

= prdoperativ beidseitige Darstellung der SLN mittels
Szintigrafie,

= beidseitige intraoperative Darstellung von Sentinel-
Lymphknoten,

= Primdrtumor <2 cm ohne Risikofaktoren und

= Entfernung aller bildgebend dargestellten Sentinel-
Lymphknoten.

Evidenzbasiert kann der SLNE nur Aussagekraft beige-
messen werden, wenn eine Anfarbung mittels Patentblau
und radioaktivem Tracer erfolgt [60].

Unter Berlicksichtigung der o. g. Faktoren kann die Me-
thode moglicherweise fiir die individuelle Therapie von
Patientinnen mit frithinvasivem Zervixkarzinom etabliert
und standardisiert werden [37].

Bezliglich des Endometriumkarzinoms wird in der aktuell
gliltigen S3-Leitline noch festgehalten, dass die alleinige
SLNE nur im Rahmen von kontrollierten Studien durchge-
fiihrt werden soll. Hier sind u. a. der Applikationsweg und
die Methode der SLN-Darstellung noch nicht klar genug
etabliert und standardisiert. Daher werden in den vorliegen-
den Studien zu Tc-99m-Kolloiden und Patentblau teilweise
sehr unterschiedliche Detektionsraten von 35-100 % be-
richtet [13]. In der wichtigsten prospektiven, multizentri-
schen Studie zur SLNE nach Tc-99m-Markierung konnte
eine Detektionsrate von 89 % gefunden werden (Senti-
Endo-Studie) [16]. Aktuelle Studien setzen jetzt vermehrt
in dieser Indikation Indocyaningriin (ICG) ein und konnten
dhnliche Detektionsergebnisse erzielen [50].

Kopf-Hals-Tumoren: Auch bei Kopf-Hals-Tumoren kann
die Wachterlymphknotenszintigrafie eingesetzt werden,
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wenn der Nachweis oder Ausschluss eines Lymphknotenbe-
falls von klinischer Relevanz ist [22]. Ausgeschlossen hier-
von sind Kopf-Hals-Tumoren der Haut, bei denen es aktuell
keine validen Daten fiir die Wertigkeit der SLNE gibt [33].

Prostatakarzinom und Tc-99m-markiertes PSMA (= pros-
tataspezifisches Membranantigen): Neu ist der Einsatz
von Tc-99m-markiertem PSMA, wodurch ein Enzym (Car-
boxypeptidase) an der Zelloberflache von Lymphknoten-
metastasen eines Prostatakarzinoms markiert wird. Diese
Methode kann bei der Salvage-Lymphadenektomie zur
prdoperativen Markierung PSMA-exprimierender, metasta-
tisch befallener LK zum Einsatz kommen, ist aber bisher
nicht breit etabliert. Die Zulassung eines Kits steht zum
Zeitpunkt der LL-Erstellung aus, ist aber in Vorbereitung
(personliche Kommunikation). Der klinische Wert bedarf
der weiteren wissenschaftlichen Evaluation [52].

[ll. Methodik

1. Praoperative Diagnostik

A. Vorbereitung des Patienten

Der Patient muss (ber die Durchfiihrung und Bedeutung
des Verfahrens im Rahmen des operativen Therapiekon-
zepts ausreichend aufgekldrt und mit der nuklearmedizi-
nischen Untersuchung einverstanden sein.

B. Notwendige klinische Informationen vor
der Untersuchung

= Anamnese, klinischer Befund, ggf. Ergebnisse bildge-
bender Untersuchungen des Lymphsystems, kiirzlich
applizierte andere Radiopharmaka,

= Lage, GroRe und Art des Tumors, uni- oder multifoka-
les bzw. multizentrisches Wachstum,

= Ergebnisse vorangegangener Biopsien, Operationen
oder anderweitiger Manipulationen im Tumorbereich,

= vorangegangene Therapien (z. B. Strahlentherapie,
Chemotherapie, Hormontherapie),

= zusatzliche Erkrankungen des betreffenden Organs
und/oder seiner Umgebung, welche den Lymphab-
fluss beeinflussen kénnten (z. B. Entziindungen,
Hamatome, andere Tumoren),

= Schwangerschaft, Laktation.

C. Kontraindikation

= Nachgewiesene Uberempfindlichkeit gegeniiber In-
haltsstoffen des Radiopharmakons (Raritat).

= Schwangerschaft ist keine grundsédtzliche Kontraindi-
kation, da die Uterusdosis bei <1 mSv gehalten wer-
den kann. Ein 1-Tages-Protokoll mit niedriger injizier-
ter Aktivitat ist das Vorgehen der Wahl. Jedoch ist der
Einsatz von anschlieBend angewendeten lymphgangi-
gen Farbstoffen kontraindiziert [39]. Bei Stillenden
wird eine Stillpause von 24 Stunden empfohlen [36].
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» Tab. 1 Injektionsart und -volumen sowie Gesamtaktivitdt hangen vom zu untersuchenden Tumor ab.

Tumor

Art der Injektion

Injektionsanzahl

Volumen (ml) pro
Injektion

Gesamtaktivitat
(MBq)

Lokalandsthesie

Melanom (und andere
Hauttumoren, z. B. PEC)

intradermal, peritumo-
ral bzw. nach vorange-
gangener Operation um
die Narbe

22
0,05-0,2
(40-) 80-100

empfindliche Stellen,
z.B. FuR, Kopf (Lidocain +
Procain-Creme)

Mammakarzinom

periareoldr (b), weitere
maogl. Injektionsstellen
peritumoral (a) und/
oder subdermal(b)
und/oder sub- (b) bzw.
zirkumareoldr(a)*

1-2(b); 4(a)
0,2-1,0

100 (~200)

Kopf-Hals-Tumoren

intramukosal, peritu-
moral bzw. nach
vorangegangener
Operation um die
Narbe* *

23
0,05-0,2

40-100

Xylocain-Spray

Vulvakarzinom

peritumoral, intra-
bzw. subkutan, meist
Innenseiten beider
Labiae minorae* **

22
0,05-0,2
(40-) 80-100

Lidocain/Procain-
Creme

Peniskarzinom

peritumoral, intra-
bzw. subkutan,
meist lateraler Penis-
schaft unterhalb der
Glans penis

22
0,05-0,2

(40-) 80-100

ggf. Lidocain/Procain-
Creme

" Das Aufsuchen extraaxillirer SLN beim Mammakarzinom ist heutzutage verlassen worden. Zur Lokalisation extraaxillirer SLN ist eine peritumorale Injektion
beim Mammakarzinom erforderlich. Der Lymphabtransport ist deutlich langsamer als bei der heutzutage bevorzugten periareoldren Injektion. Die Darstellung
parasternaler, anterior interkostaler, interpektoraler oder paramammarer (Gerota-) SLN wird heute mangels klinischer Konsequenzen nicht mehr verfolgt.

Bei der heutzutage bevorzugten periareoldren Injektionstechnik reichen in der Regel 1-2 Injektionen. Da der Lymphabtransport tiber den Sappey'schen sub-
areoldren Plexus erfolgt und hier keine anatomischen Grenzen existieren, ist eine ein- oder gar mehrfache Injektion in jeden Quadranten (4-8 Injektionstech-
nik) heutzutage als obsolet anzusehen.
Das Bundesamt fiir Strahlenschutz empfiehlt in der ,Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte fiir nuklearmedizinische Untersu-
chungen® vom 15. Juni 2021 fiir die SLN-Diagnostik beim Mammakarzinom im Eintagesprotokoll 40 MBq und im Zweitagesprotokoll 150 MBq **™Tc-markierte

Kolloide als obere diagnostische Referenzwerte.

" Bei intra- oder perioraler Applikation anschlieBend Spiilung der Mundhéhle zur Vermeidung artifizieller Aktivitdtsbereiche in Mundhohle, Pharynx und
Osophagus; cave: Kontamination von Kopf und Hals. Injektionszahl (a) n=4; (b) meist 1 (-2) Injektionen.

""" Die ,Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte fiir nuklearmedizinische Untersuchungen® des Bundesamtes fiir Strahlen-
schutz vom 25.09.2012 und in der aktualisierten Fassung vom 15.06.2021 nennt keine Referenzwerte fiir die SLN-Szintigraphie beim Vulvakarzinom.

Es wird auf die Literaturstelle [62] verwiesen.

D. Radiopharmaka

D1. ®*™Tc-markiertes makroaggregiertes Albumin

Es soll ein ®*MTc-markiertes makroaggregiertes Albumin
zum Einsatz kommen, welches fiir die Diagnostik und das
intraoperative Auffinden in ausreichender Menge mog-
lichst schnell tiber das Lymphsystem in den oder die Wach-
terlymphknoten abtransportiert wird. Dabei werden zu-
ndchst die Lymphbahnen dargestellt, und die Substanz
wird in den Wachterlymphknoten nachfolgend akkumu-
liert. In der Regel verbleibt der weit tiberwiegende Teil
am Injektionsort. Dies kann zu Problemen fiir die intraop-
erative Detektion bei enger Lagebeziehung zwischen der

Primartumorlokalisation und dem oder den SLN fiihren.
Es sollten ®*™Tc-markierte Kolloide mit einer Teilchengré-

Re von ca. 20-100 nm verwendet werden. Die zu applizie-
rende Aktivitat ist so festzulegen, dass zum Operations-
zeitpunkt - unter Beriicksichtigung des radioaktiven
Zerfalls, der Empfindlichkeit der intraoperativen Messson-
de, des minimalen Lymphknoten-Uptakes und der Mess-
geometrie — am Operationstag ein ausreichendes Target-
signal erreicht wird. Dabei muss die applizierte Aktivitat
so gewdhlt werden, dass auch schwach anreichernde SLN

in der Lymphabflussszintigrafie dargestellt werden kon-
nen. Die Art der Injektion, die zu applizierende Gesamtak-
tivitdt und das Injektionsvolumen sind abhdngig vom zu
untersuchenden Tumor (> Tab. 1). Soll die Operation
etwa 24 Stunden p.i. erfolgen und wird eine Sonde mit
der Empfindlichkeit von ca. 10 cps/kBq verwendet, erge-
ben sich folgende Applikationsempfehlungen.

Zeugen Jehovas: Makroaggregiertes Albumin ist ein hu-
manes Blutprodukt. Patienten, die zu den Zeugen Jeho-
vas gehoren, sollen hieriiber aufgeklart werden.

D2. Tc-99m-Tilmanocept (Lymphoseek) ist ein in den USA
und Europa neu eingefiihrtes Radiopharmakon, das beim
malignen Melanom [49], Mammakarzinom [63] und bei
Plattenepithelkarzinomen des Mundraumes [3, 41] einge-
setzt werden kann. In der Produktbeschreibung wird aufge-
fiihrt, dass die Sicherheit und Wirksamkeit bei Personen un-
ter 18 Jahren mangels Daten nicht erwiesen sind, auch
liegen keine Erfahrungen bei Schwangeren vor. Tilmano-
cept ist ein Makromolekiil, das aus mehreren Einheiten von
Diethylentriaminpentaessigsaure (DTPA) und Mannose be-
steht, die synthetisch mit einem 10kDa-Dextrangertist ver-
bunden sind. Die Mannose fungiert als Substrat fiir eine
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spezifische Bindung an Mannose-bindende Rezeptorprotei-
ne (CD206), die sich an der Oberfldche von Makrophagen
und dendritischen Zellen befinden. Makrophagen kommen
in hohen Konzentrationen in Lymphknoten vor. Der mittlere
Durchmesser von Tilmanocept betrdagt nur 7 nm, und diese
geringe MolekiilgroBe ermdglicht einen beschleunigten
Transport in den LymphgefdRen, was zu einer raschen Clea-
rance an der Injektionsstelle fihrt. Die Markierung
von 50 mg Tilmanocept pro Patient erfolgt mit 18,5MBq
Tc-99m im 1-Tages- und 74 MBq Tc-99 m im 2-Tages-Pro-
tokoll. Die Untersuchung ist mit einer niedrigen Strahlenex-
position von max. 0,7 mSv fiir den Patienten verbunden. In-
vitro-Studien zeigten eine spezifische und starke Bindung an
menschliche CD206-Rezeptoren. Die klinische Datenlage
fiir dieses neue und im Vergleich zu den Kolloiden teureren
Radiopharmakon ist bisher limitiert, zeigte aber vielverspre-
chende Ergebnisse. Tc-99m-Tilmanocept kann innerhalb
von 10 min in Wachterlymphknoten nachweisbar sein
[56, 63]. Das gebundene Tc-99m-Tilmanocept wurde bis
zu 30 Stunden im SLN zuriickgehalten. Die Ubereinstim-
mung zwischen der praoperativen Lymphszintigrafie und in-
traoperativen Messungen der Lymphknoten zur Lokalisation
der Radioaktivitat betrug 97,8 %. Weitere Phase-IlI-Studien
zum Einsatz von Tc-99m-Tilmanocept beim malignen Mela-
nom, beim Mammakarzinom und bei intraoralem oder
kutanem PEC zeigten hohe Lokalisationsraten fiir Wéchter-
lymphknoten von 97-100 %. Ein klinischer Vorteil gegen-
tber den kolloiden Radiopharmaka bietet sich moglicher-
weise vor allem bei Plattenepithelkarzinomen des
Mundraums, da beim Einsatz von Tilmanocept die Aktivi-
tatstiberlagerung durch residuelle Aktivitdt an der Injek-
tionsstelle im Vergleich zu den kolloiden Radiopharmaka
geringer ist und dem Tumor benachbarte Wachterlymph-
knoten so besser detektierbar sein kénnen [58].

E. Datenakquisition

Bei Hauttumoren wie dem malignen Melanom, bei welchen
das primére Lymphabstromgebiet nicht vorhersehbar ist,
ist eine dynamische Lymphszintigrafie dann sinnvoll, wenn
In-transit- oder Intervall-LK (Haufigkeit bis ca. 5 %) vorkom-
men kdnnen, z.B. bei Tumorlokalisationen distal der Ellen-
beuge oder des Kniegelenks [55]. Die Forderung nach einer
dynamischen Datenakquisition fiir Tumoren wie z. B. dem
Mammakarzinom, bei denen das Lymphabstromgebiet si-
cher vorhersehbar ist, ist heutzutage tiberholt und kann al-
lenfalls als individuelle Entscheidung durchgefiihrt werden
[26-29]. Speziell fiir das Mammakarzinom ist auf den inter-
disziplinar abgestimmten Konsensus der Deutschen Gesell-
schaft fir Senologie zu verweisen [26, 27]. Danach ist die
Durchfiihrung einer dynamischen Lymphszintigrafie beim
Mammakarzinom nicht notwendig. In einer prospektiven
randomisierten Multicenterstudie konnte gezeigt werden,
dass die Durchfiihrung einer Lymphszintigrafie weder die
Detektionsrate noch die Anzahl detektierter SLN oder die
Rate an positiven SLN (als Surrogatparameter fiir die
Falsch-Negativ-Rate) beeinflusst [30]. Der Nuklearmedizi-

& Thieme

ner kann auf ein Szintigramm allerdings nicht verzichten,
weil er seine Detektionsrate nachweisen muss. Dies ist
zum einen fir die vom Gesetzgeber vorgeschriebenen
Uberpriifungen durch die Arztlichen Stellen erforderlich,
die ein Szintigramm verlangen. Zum anderen ist die Detek-
tionsrate ein bei der Zertifizierung von Brustzentren nach-
zuweisender Qualitdtsindikator, der tiber die szintigrafische
Dokumentation erfolgt. Die Dokumentation von Countra-
ten im OP nach SLNE sind hierzu nicht ausreichend, da die
Messgeometrie nicht standardisiert ist.

Der Zeitpunkt der Akquisition kann variabel gewdhlt und
in den Arbeitsablauf integriert werden. Planare Aufnah-
men kdnnen nach Ende der Injektionen begonnen wer-
den, wenn man im Einzelfall die Lymphbahnen darstellen
will. Frithstatische (ca. 10-30 min. p.i) oder spétstatische
(ca. 1-4h p.i. bis 24 h p.i.) Aufnahmen sind fir die Doku-
mentation geeignet. Sollte sich bis 1h p.i. kein SLN trotz
lymphabflussanregender Maknahmen (z. B. Bewegungs-
tibungen, Massage der Injektionsstelle) demarkieren,
sollte eine Nachinjektion erwogen werden.

Die Verwendung einer Handmesssonde ist fiir die Lokali-
sation des oder der SLN alternativ oder in Ergénzung
maoglich. SPECT/CT - insofern verfiigbar - ist besonders
geeignet, SLN in bestimmten klinisch herausfordernden
Situationen zu detektieren, z. B. bei Vulva- oder Peniskar-
zinom oder bei Kopf-Hals-Tumoren [53].

Verwendet werden sollte moglichst eine GroRfeld-Gam-
makamera mit LEGP- oder LEHR-Kollimator. Die spdtstati-
schen Aufnahmen werden z.B. mit der 128x128 Matrix
und mindestens 100kcts oder Zeiten zwischen 2 und
10 Minuten akquiriert.

Abschirmplatten fiir die Injektionsstelle, Mieder (zur
Mammafixation) und Lagerungshilfen (z. B. Mammaliege)
sind mogliche Hilfsmittel.

F. Datenauswertung

Die Definition als SLN geschieht tiber die anatomische Lage
zum Tumor und den Uptake [20-22, 26-29]. Dabei gilt zu-
ndchst jeder speichernde LK im Abflussgebiet des Tumors
als SLN. Das Konzept der dynamischen Lymphszintigrafie
mit den Kriterien a) eigene Bahn(en) und b) Erscheinungs-
zeit ist heutzutage sekundér. Auch fiir das Mammakarzi-
nom gilt laut Konsensus von 2005 jeder speichernde LK
als SLN [26]. Die Lokalisation ist dabei kein Kriterium. Bei
>3 speichernden SLN sollen zundchst die hochst speichern-
den SLN bis zu einer maximalen Anzahl von n=3 entnom-
men werden, anschlieBend soll eine Count Ratio von 1:10 be-
zogen auf den am stérksten anreichernden SLN gelten [38].

G. Befundung und Dokumentation

Die Untersuchung kann beendet werden, wenn der Un-
tersucher eine Vorstellung von der Lage des/der SLN hat.
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Es erfolgt eine Dokumentation unter standardisierten Be-
dingungen mit schriftlicher Befundung. Ob eine Markie-
rung auf der Haut erfolgen soll, ist mit dem operativ
tatigen Kooperationspartner abzusprechen, heutzutage
allerdings meist entbehrlich. Insbesondere beim Mam-
makarzinom ist eine praoperative Markierung des SLN
auf der Haut nicht erforderlich [30].

H. Qualitatssicherung

= Planares Szintigramm, ggf. - falls verfiigbar - in Kom-
bination mit SPECT/CT [53], v. a. hilfreich bei Genital-
tumoren und Kopf-Hals-Tumoren. Kérperkonturierun-
gen mit einer Spritzenkonusquelle oder als
Transmissionsbild sind ebenfalls maglich.

= Ergdnzende praoperative Lokalisation mittels (weit
verbreiteter) Gammasondentechnik oder (an wenigen
Standorten verfiigbarem) mobilem Detektorsystem,

= Ggf. prdoperative Befundbesprechung zwischen
Nuklearmediziner und Operateur.

= Ggf. Ultraschallkorrelation vor oder nach der Radio-
nuklidapplikation.

Bei optimaler Durchfiihrung der SLN-Diagnostik ist ein
praoperativer Nachweis des SLN bei (iber 95 % der Patien-
ten zu erwarten, dies allerdings abhdngig von Voropera-
tionen und Narben.

I. Rechtliche Aspekte der Qualitdtssicherung

Die Qualitdtssicherung in der Nuklearmedizin erfolgt
durch Arztliche Stellen nach § 128 der Strahlenschutzver-
ordnung - StrSchV. Dabei wird auch die SLN-Diagnostik
gepriift. Die erfolgreiche Detektion wird tiber ein Szinti-
gramm nachgewiesen. Die Angabe von Countraten, die
mit einer Messsonde im OP am SLN ermittelt werden, ist
aufgrund der fehlenden Standardisierung der Messgeo-
metrie fiir diesen Zweck nicht ausreichend [7-10].

In der Richtlinie ,,Strahlenschutz in der Medizin“ wird die

Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen am Bei-

spiel des Strahlenschutzes bei der Wachterlymphkno-

tenszintigrafie dargelegt (Kapitel 6.9). Hierzu gehdéren

die Aspekte

a) schriftliche Arbeitsanweisung,

b) Nutzung qualitdtsgesicherter Sonden und

c) vertragliche Beziehung zwischen Operateur und
Nuklearmediziner.

Fiir die Operateure gilt die Notwendigkeit der Teilnahme
an einem 6h-SLN-Kurs [9].

J. Fehlerquellen

= Inkorrekte Indikationsstellung (Lymphknoten- oder
Fernmetastasen bereits mit anderen bildgebenden
Verfahren nachgewiesen. Ausnahme: lymphogen oli-
gometastasiertes Prostatakarzinom und Markierung
dieser LK mittels *™Tc- PSMA),

= Kontamination bei der Applikation (Hilfsmittel: Ab-
deck- bzw. Lochtuch),

= inkorrekte Applikation (z. B. bei nicht praziser Infor-
mation zur Lage des Primartumors),

= geringer Abstand zwischen der Injektionsstelle und
dem SLN und Uberlagerung des SLN-Signals durch die
Injektionsstelle oder andere Radioaktivitdtsquellen,

= Voroperationen und andere Manipulationen im
Lymphabstromgebiet (z. B. Brustreduktions- oder
Brustaugmentationsoperationen, besonders bei
periareoldrer Schnittfiihrung),

= Abdeckung tumornaher Lymphknoten durch Bleiab-
schirmung,

= Kommunikationsfehler zwischen Nuklearmediziner
und Operateur,

= vorschnelle Beendigung der Untersuchung,

= falsch negativer Befund bei vollstandiger metastati-
scher Durchsetzung der Lymphknoten oder

= unzureichende Sondenmesstechnik (z. B. durch tech-
nische Defekte, Verstellung des Energiefensters, sich
im Zeitverlauf verschlechternde Ansprechwahrschein-
lichkeiten, unzureichende Beachtung der Winkelauf-
|6sung, mogliche Kontamination des Gerdts, entlade-
ner Akku).

2. Intraoperative Lokalisierung

A. Vorbemerkungen

Die SLN werden meist mithilfe einer Gamma-Handmess-
sonde, seltener mit einer mobilen Gammakamera intra-
operativ lokalisiert und entnommen. Vor der SLNE muss
der Operateur eine raumliche Vorstellung von Anzahl
und Lage der SLN sowie (iber weitere Aktivitdtsanreiche-
rungen haben. Die Lage der szintigrafisch nachgewiese-
nen SLN sollte bei oberflachlichen Lymphknoten unmit-
telbar vor der SLNE mithilfe der Gammasonde nochmals
verifiziert werden. Die intraoperative Messung erfolgt be-
gleitend zur Freipraparation der Lymphknoten. Sie bein-
haltet eine Richtungsinformation und fiihrt den Opera-
teur zum gesuchten Lymphknoten.

B. Datenauswertung

Das Messsignal einer Handmesssonde kann visuell, digital,
analog oder akustisch vermittelt und quantitativ erfasst
werden. Durch eine akustische Anzeige kann sich der An-
wender visuell auf den Operationssitus konzentrieren. Die
Lokalisierung der SLN erfolgt mittels Gammasonde nach
der klinischen Erfahrung und dem Szintigramm. Eine erfolg-
reiche Lokalisierung der SLN wird u. a. gewahrleistet durch:
= Messungen aus mehreren Richtungen,
= Messungen nach den einzelnen Préparationsschritten,
= Abgrenzung gegeniiber dem Untergrund sowie
= Abgrenzung gegeniiber weiteren Aktivitdtsanreiche-
rungen (z.B. Injektionsdepot, Organanreicherungen).

Schmidt M et al. DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitlinie) —... Nuklearmedizin | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



C. Befundung und Dokumentation

Bei der SLNE sind die SLN ggf. einzeln zu beschreiben und
der histopathologischen Untersuchung zuzufihren. Es
sollten dokumentiert werden:

= Lage der SLN,

= Messsignal der SLN (ex vivo),

= Ubereinstimmung mit dem Szintigramm und

= ggf. Beschreibung weiterer Gewebeentnahmen.

D. Qualitatssicherung [65, 66]

= Die intraoperative Lokalisierung ist von Personen mit
Erfahrung in der nuklearmedizinischen Messtechnik
durchzufihren.
= Die Sonde muss einer regelmaRigen Qualitdtspriifung

unterzogen werden.

= Vor dem intraoperativen Einsatz sind erstens der
Nulleffekt und zweitens das Ansprechvermdgen mit
einem Priifstrahler zu messen und zu notieren. Die
Zéhlrate am Gerat sollte ohne Quelle 0 oder einen
sehr kleinen Wert anzeigen. AuRRerhalb nuklearme-
dizinischer Einrichtungen diirfen, sofern keine Um-
gangsgenehmigungen erteilt wurden, nur Priifstrah-
ler unterhalb der Freigrenze eingesetzt werden. Fiir
die Priifungen des Ansprechvermdgens ist auf die
Herstellerangaben zu verweisen. Diese Dokumenta-
tion wird von der Arztlichen Stelle iiberpriift.

= Die Priifung der Ortsauflésung der Sonde bzw. der
Sonden-Kollimator-Kombination (Herstellerzertifi-
kat) muss eine ausreichende Abgrenzung und
rdumliche Zuordnung der markierten Lymphkno-
ten gewdhrleisten.

» Tab.2 Effektive Dosis bei ®™Tc-markierten Kolloiden.

Injektion

9mTc-markiertes

intrakutan Mammakarzinom

(z. B. malignes Melanom)

makroaggregiertes

Albumin
applizierte Aktivitdt (MBq) 80 100
effektive Dosis (mSv) <0,5 <1,0

» Tab. 3 Effektive Dosis bei *™Tc-Tilmanocept.

Tilmanocept™*

Brust (Injektionsstelle)
effektive Dosis (Manner)

effektive Dosis (Frauen)

Mammakarzinom Melanom

0,0897 mGy/MBq 0,0427 mGy/MBq

0,01600 mGy/MBq 0,01094 mGy/MBq

0,01785 mGy/MBq 0,01357 mGy/MBq

" Werte entnommen aus: https://www.ema.europa.eu/en/documents/
product-information/lymphoseek-epar-product-information_de.pdf [58]

# Thieme

= Gegebenenfalls ist das Energiefenster so einzustel-
len, dass das Messsignal moglichst geringfiigig
durch gestreute Photonen beeinflusst werden kann.
= Die Anzeigeeinheit muss die Messergebnisse
schnell und deutlich vermitteln (z. B. durch gute
Ablesbarkeit des optischen und gute Wahrnehm-
barkeit des akustischen Signals mit moglichst
exakter Korrelation zwischen akustischem Signal
und Zahlrate).
= Die Form der Sonde muss fiir den Anwendungsfall ge-
eignet sein. Gewinkelte bzw. gekropfte Sonden erlau-
ben auch bei engen Zugangsmaoglichkeiten Messun-
gen aus mehreren Richtungen.
= Die Lokalisation der entnommenen SLN ist in Abhan-
gigkeit von der klinischen Zielsetzung mit dem szinti-
grafischen Befund zu korrelieren.

E. Hygiene

Uber die Haufigkeit von Infektionen, die durch die An-
wendung von SLN-Sonden verursacht werden, liegen ak-
tuell keine verldsslichen Zahlen vor. Der GroRteil der An-
wender fiihrt aktuell eine Wischdesinfektion mit von den
jeweiligen Herstellern empfohlenen Desinfektionsmitteln
durch und verwendet zusitzlich einen sterilen Uberzug
[15]. Die Empfehlungen zur Aufbereitung der SLN-Son-
den durch das Robert-Koch-Institut (mit der Klassifizie-
rung der SLN-Sonde als kritisches Medizinprodukt der Ka-
tegorie C) und der SLN-Sondenhersteller sind aktuell
nicht deckungsgleich. Es wird in dieser Leitlinie daher auf
die lokalen Hygienepldne verwiesen.

F. Fehlerquellen

= Uberlagerung des Messsignals durch weitere Aktivi-
tatsanreicherungen.

= Bei mehreren anreichernden Lymphknoten in geringer
Distanz konnte ein nachgeschalteter Lymphknoten an-
statt des SLN entfernt werden; bei anreichernden LK in
unmittelbarer Nachbarschaft (szintigrafisch ein SLN)
sollten alle speichernden LK entfernt werden, da intra-
operativ eine Differenzierung kaum noch mdglich ist.

= SLN sind intraoperativ nicht messbar (geringe Aktivi-
tat, fehlerhafte Messung, falsche Lokalisationsannah-
me, Geratefehler).

= Falsche Beschriftung der Praparate.

IV. Strahlenexposition [6, 54]

A. Patient

In den » Tab. 2, 3 werden die effektiven Dosiswerte fiir
den Patienten bzw. die Patientin aufgeftihrt. Aufgrund der
Radiopharmakokinetik von Nanokolloiden bewegt sich
auch bei den anderen Tumorentitdten die effektive Dosis
des Patienten/der Patientin im Bereich von wenigen mSv.

Schmidt M et al. DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitlinie) —... Nuklearmedizin | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.


https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/lymphoseek-epar-product-information_de.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/lymphoseek-epar-product-information_de.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/lymphoseek-epar-product-information_de.pdf

» Tab.4 Ganzkorper-Strahlenexposition fiir Personal.

Annahmen: durchschnittlicher Abstand fiir den Operateur 0,5 m, fiir das OP-Personal 1T m und fiir den Pathologen 0,17 m

Tumor malignes Melanom
(Tc-99m-Kolloid)

Aktivitit (MBq) 30
Ortsdosisleistung (pSv/h) Operateur 0,4
OP-Personal 0,1
Pathologe 0,1
Augenlinse 0,9

B. Uterus bei Schwangerschaft

Da nach der Injektion etwa 95 % der Injektionsaktivitdt
am Injektionsort verbleiben und eine Anreicherung der
abtransportierten Aktivitdt im Uterus nicht erfolgt, ist
die Strahlenexposition des Uterus bei der SLN-Diagnostik
beim Mammakarzinom sehr gering [46]. Selbst bei rdum-
lich naher Injektion zum Uterus (z. B. Vulvakarzinom) be-
wegt sich die Uterusdosis bei einer applizierten Aktivitdt
von 50 MBq lediglich im Bereich von 1 mSv. Somit kann
die rechtfertigende Indikation einer SLN-Diagnostik auch
bei Schwangerschaft oder Laktation gestellt werden. Die
Information zum Vorliegen einer Schwangerschaft ist no-
tig, um die Strahlenexposition méglichst gering zu halten
(z.B. bevorzugtes Vorgehen: Injektion einer geringeren
Aktivitat im 1-Tages-Protokoll).

C. Personal auRerhalb der Nuklearmedizin [8, 54]

Je nach Annahme unterschiedlicher, in der Praxis vorkom-
mender Aufenthaltszeiten, Abstanden zum Patienten
und Zeitdifferenzen zwischen Injektion und SLNE ergeben
sich bei der Operation und bei der daran anschlieBenden
pathologischen Untersuchung folgende Ganzkoérper-
Strahlenexpositionen fiir Operateur, OP-Personal (Ands-
thesist) und Pathologen (> Tab. 4).

Aufgrund der sehr geringen Strahlenexposition miissen
diese Personen selbst bei hdufiger Durchfiihrung der
SLNE nicht als beruflich strahlenexponierte Personen ge-
fiihrt werden. Dies ware erst ab einer effektiven Dosis von
mehr als 1000pSv/Jahr notwendig. Aus Griinden des
Strahlenschutzes muss allerdings darauf geachtet wer-
den, dass keine Kontamination oder Verschleppung von
Radioaktivitat erfolgt.

Der Gesetzgeber gibt eine 10MBq-Grenze zum Zeitpunkt
der Operation vor als Freigrenze fiir die Histologie, >90 %
verbleiben im Patienten.

Mammakarzinom Prostatakarzinom
(Tc-99m-Kolloid) (Tc-99m-PSMA)
160 650

0,9 3,5

0,2 0,9

0,2 0,9

1,8 7.3

V. Offene Fragen

= Uber die Jahre sich dndernde Kriterien fiir die Patien-
tenauswahl.

= Bedeutung des AusmaRes des Tumorbefalls (isolierte
Tumorzellnester, Mikro- und Makrometastasen) in
Abhéangigkeit vom Primartumor und den verfligbaren
erganzenden Therapiemdglichkeiten (Chemo- oder
Immuntherapie, Strahlentherapie).

= Erweiterung der SLN-Diagnostik auf weitere Tumor-
arten.

= Vorziige einzelner Injektionstechniken.

= Stellenwert der Akquisition mittels SPECT/CT.

= Anwendung von Tc-99m-PSMA zur SLN-Detektion
beim Prostatakarzinom.

VI. Anmerkungen

Die nuklearmedizinische Wachterlymphknotendiagnostik
ist eine Untersuchungsmethode mit zahlreichen Einfluss-
faktoren.

Ziel ist die Identifikation des oder der SLN, was erheblich
von der individuellen Erfahrung sowohl des die Untersu-
chung durchfiihrenden Arztes als auch des Operateurs
abhangig ist. Ein Kriterium fir den Erfolg ist die gute in-
terdisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation.

Es sind multiple Methoden zur Injektionstechnik, insbe-
sondere beim Mammakarzinom [26-29, 57], publiziert.
Auch existieren lokal unterschiedliche Vorgehensweisen
in der Wahl der eingesetzten Hilfsmittel und Vorgehens-
weisen. Die Verfahrensanweisung stellt sinnvolle Vorge-
hensweisen zusammen. Abweichungen vom beschriebe-
nen Vorgehen kdnnen gerechtfertigt sein. Wichtig ist
jedoch, dass der Untersucher am Ende der Wachter-
lymphszintigrafie eine klare Vorstellung von der Lage des
bzw. der SLN hat und diese dem Operateur zum klini-
schen Nutzen des Patienten bzw. der Patientin (ibermit-
teln kann.
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Wie bei jeder nuklearmedizinischen Diagnostik ist die In-
dikationsstellung durch einen fachkundigen Arzt nach
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) erforderlich. Die-
sem Arzt obliegt auch die Verantwortung fir die einge-
setzte Radioaktivitat, die technische Durchfiihrung und
die Sicherstellung. Das heiRt konkret, er hat dafir zu sor-
gen, dass der maximale Nutzen fiir den Patienten bzw.
die Patientin aus der Anwendung gezogen wird.

Im Strahlenschutzgesetz und in der erganzend existieren-
den Richtlinie wird daher auch vorgeschrieben, dass un-
ter der Verantwortung des Fachkundigen (Nuklearmedi-
ziner) mit dem Operateur und eventuell anderen
Beteiligten ein Vertrag zu schlieRen ist, der die strahlen-
schutzrelevanten Aspekte regelt [9]. Dariiber hinaus ist
fiir den Operateur ein 6h-SLN-Kurs einmalig vorgeschrie-
ben, dariber ist ihm ein Zeugnis auszustellen, welches
die Aufsichtsbehoérde anfordern kann.

VII. Vorbehaltserklarung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin gibt Leitli-
nien heraus, um die Anwendung von Untersuchungsver-
fahren und Behandlungsmethoden in der Nuklearmedizin
zu fordern. Diese Art von Empfehlungen gilt nicht fiir alle
Gegebenheiten in der Praxis. Die Leitlinien sollen nicht
den Anspruch erheben, dass sie alle infrage kommenden
Verfahren enthielten oder dass sie Methoden, die zum
gleichen Ergebnis fiihren, ausschlieRen wiirden. Ob ein
Untersuchungsverfahren angemessen ist, hangt zum
Teil von der Pravalenz der Erkrankung in der Patientenpo-
pulation ab. AuRerdem kénnen sich die zur Verfiigung
stehenden Moglichkeiten in verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen unterscheiden. Aus diesen Griinden
dirfen Leitlinien nicht starr angewendet werden.

Fortschritte in der Medizin vollziehen sich schnell. Des-
halb muss bei der Benutzung einer Leitlinie auf ihr Entste-
hungsdatum geachtet werden.
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