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Einleitung

Die kombinierte PET/CT ist nach der Entwicklung
und Erprobung in den Jahren von 1998 bis 2001
seit etwa finf Jahren im klinischen Alltag verfligbar
[8, 21, 24]. Der klinische Erfolg der Kombination der
Einzelverfahren PET und CT ist vor allen Dingen
auf die Vereinigung von morphologischer und
metabolischer Information in einer Untersuchung
zurlickzufiihren. Die Gute der Kombinationsun-
tersuchung gegentiiber der Kombination der Ein-
zeluntersuchungen ist davon abhangig, ob es ge-
lingt, antagonistische Effekte zu unterdriicken und
Synergien freizusetzen. Dies ist davon abhangig,
wie man die Untersuchungsparameter wahlt. Bei
der PET sind das die Dauer der Aktivitatsmessung,
Akquisitonsrichtung und die Patientenlagerung,
bei der CT Rohrenstrom, Kontrastmittelgabe, Ak-
quisitonsrichtung und Patientenlagerung. Je nach
klinischer Fragestellung konnen diese Parameter
variiert und an die jeweilige klinische Fragestellung
angepasst werden, um ein optimales Zusammen-
spiel von PET und CT zu gewahrleisten. Die jewei-
ligen optimierten Parameterzusammenstellungen
werden in Form von Untersuchungsprotokollen
festgehalten. In diesem Kapitel wird zunachst die
Anpassung der CT an die Bediirfnisse der PET/CT-
Protokolle diskutiert. AnschlieBend werden ver-
schiedene CT-Artefakte und ihre Auswirkung auf
die PET/CT-Bildgebung vorgestellt und diskutiert,
wie sie durch eine Anpassung des Protokolls ver-
mieden werden kdnnen. Darauf folgt die Darstel-
lung von Standardprotokollen und von speziellen
Protokollen fiir bestimmte Tumorerkrankungen.

CTin PET/CT-Protokollen

Die CT-Komponente der PET/CT dient zum einen
zur Schwachungs- und Streustrahlenkorrektur
(attenuation correction [AC]) der PET und zum an-
deren optional zur zusétzlichen morphologischen
Bildgebung. Je nach Fragestellung sind aus die-
sem Grund zwei grundsatzliche PET/CT-Protokolle
maoglich, die von der Aufgabe der CT bei der Unter-

suchung bestimmt werden. Die CT kann nur zur AC
eingesetzt werden und wird dann nicht diagnos-
tisch genutzt oder die CT soll ,voll” diagnostisch
verwertet werden und muss sich somit mit einer
dedizierten CT-Untersuchung messen kdnnen.
Durch zusatzlichen Einsatz von oralem und int-
ravendsem (i.v.) Kontrastmittel (KM) ergeben sich
drei Standardprotokolle:

e PET/CT mit ,diagnostischer” CT mit intravené-
sem Kontrastmittel

e PET/CT mit ,diagnostischer” CT ohne intravend-
ses Kontrastmittel

e PET/CT mit ,Niedrig-Dosis"-CT

Die volle Potenz der PET/CT kann nur ausgeschdpft
werden, wenn eine diagnostische CT mit i.v. KM-
Gabe durchgefiihrt wird. Unter radiologischen Ge-
sichtspunkten sind dabei folgende Forderungen
an eine diagnostische CT zu stellen [4]:

e ausreichende raumliche Auflésung mit einem
akzeptablen Signal-zu-Rauschen-Verhaltnis;

e ausreichende Gabe von oralem und iv. KM,
wenn keine Kontraindikationen vorliegen;

e eine Strahlungsdosis, die einerseits eine diagnos-
tische Information erméglicht und andererseits
so klein wie moglich ist, um die Strahlenexpositi-
on fiir den Patienten maoglichst gering zu halten.

Eine ausreichende raumliche Aufldsung mit einem
akzeptablen Signal-zu-Rauschen-Verhdltnis setzt
einen addquaten Detektorkollimator voraus. Die-
ser sollte so groB wie moglich sein, um eine kurze
Akquisitionzeit fir eine Ganzkorperuntersuchung
zu ermdglichen (1,5 bis 2,5 mm). Anderseits sollte
auch eine Obergrenze von 2,5 mm nicht Gber-
schritten werden, um eine 3D-Rekonstruktion bei
2,5 mm zu ermdglichen.

Die Erkennung von pathologischen Strukturen geht
bei morphologischen Verfahren wie der CT auf die
Erkennung von pathologisch verdnderten Anato-
mien zurtick. Da sowohl die Organe als auch die
meisten Tumormanifestationen einen Dichtewert
zwischen 30 bis 80 HU besitzen, ist eine Differenzie-
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rung erschwert. Aus diesem Grund wird mithilfe von
Kontrastmitteln versucht, einen groBeren Schwa-
chungskontrast zu erreichen. Dieses Vorgehen ist
bei vielen klinischen Fragestellungen auch niitzlich
fur eine PET/CT-Untersuchung [6]. Als intravendses
Kontrastmittel kann hier wie bei der CT jodhalti-
ges Kontrastmittel eingesetzt werden, als orales
Kontrastmittel sollte ein negatives Kontrastmittel
verwendet werden [1].

Die Vorteile, die von einer PET/CT mit KM zu erwar-
ten sind, liegen in der besseren Erkennbarkeit von
zusatzlichen kleinen Lasionen mit geringer oder
fehlender Traceranreicherung, in der Charakterisie-
rungsmoglichkeit der KM-Dynamik pathologischer
Strukturen, in der besseren Charakterisierungsmog-
lichkeit von Lasionen in der Nahe von Blutgefa3en,
des Interstitiums oder von Organparenchym [1].

Zu beachten ist allerdings, dass hohe KM-Anrei-
cherungen in der CT zu einer falschen AC fiihren
kénnen und somit KM-Artefakte erzeugen. Doch
scheinen KM-Artefakte vermeidbar oder kénnen
leicht erkannt werden.

In einigen Fallen kann die KM-Gabe kontraindiziert
sein. Beispiele fiir Kontraindikationen sind eine ge-
plante Radiojodtherapie oder Niereninsuffizienz.
In einem solchen Fall muss individuell entschieden
werden, ob ohne KM-Gabe weiterhin eine Voll-
Dosis-CT angebracht ist. Dieses Protokoll sollte nur
speziellen Indikationen vorbehalten sein, da der
Verzicht auf Kontrastmittel auf jeden Fall zu einer
Herabsetzung des Weichteilkontrastes fiihrt.

Ein wichtiger Gesichtspunkt der PET/CT-Untersu-
chungist die Strahlenexposition. Sie betragt 15-20
mSv fiir ein Ubliches Untersuchungsfeld (definiert
als Ganzkérper) vom Kopf bis zum Oberschenkel.
Dabei féllt der groRere Teil der Strahlenexposition
der Untersuchung auf die CT [12]. Es ist deshalb bei
jeder Indikationsstellung zu prifen, ob die zusatz-
liche diagnostische CT-Untersuchung sinnvoll ist
oder die PET allein zur Beantwortung der Frage-
stellung ausreicht. In letzterem Fall wird die CT nur
durchgefiihrt, um eine AC der PET durchzufiihren.
Fir diese Aufgabe kann die Strahlenexposition auf
ca. 3-5 mSv [22] reduziert werden bei allerdings
reduzierter Sensitivitat und Spezifitdt der Untersu-
chung fiir die Entdeckung von Tumormanifestatio-
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nen durch die geringere morphologische Informa-
tion der CT (Abb. 1-25). Die Niedrig-Dosis-PET/CT
ist vergleichbar mit einer dedizierten PET, wobei
die AC nicht Uber die %3Ge/®®Ga-Quelle (511 keV),
sondern unter Verwendung der Réntgenstrahlung
der CT-Rohre erfolgt. Die Verwendung der Niedrig-
Dosis-CT hat im Vergleich zur Verwendung des
Transmissionsdatensatzes zwei Vorteile:

e Zeitvorteil (Reduzierung der Untersuchungs-
dauer von ca. 20 min - bei sieben Bettpositio-
nen —fir die Transmission auf unter eine Minute
fur CT) sowie

e genauere morphologische Lokalisation der Tra-
cermehranreicherungen.

Eine genaue Lokalisation ist allerdings wegen des
schlechten Signal-zu-Rauschen-Verhaltnis nicht
immer moglich, sodass zur exakten Lokalisation
gegebenenfalls zusdtzlich ein PET/CT mit einem

Abb. 1-25: Die obere Abbildung zeigt eine Niedrig-Dosis-
CT (Réhrenstrom 20-40 mA, Rohrenspannung 110 kV), die
untere Abbildung eine diagnostische CT (R6hrenstrom 100
mA, Réhrenspannung 130 kV). Die Niedrig-Dosis-CT dient
zur Schwachungskorrektur des PET-Datensatzes, grobe
anatomische Beurteilung ist moglich, die diagnostische
CT mitoralem undi.v. KM erméglicht integriertim PET/CT
die maximale mégliche diagnostische Aussagekraft.
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diagnostischen CT in der Befundregion angefer-
tigt werden muss. Alternativ kann aber auch auf
schon vorhandene CT- oder MRT-Untersuchun-
gen zuriickgegriffen werden. Mithilfe einer soft-
warebasierten retrospektiven Bildfusion ist dann
eine Uberlagerung von PET und CT méglich. Da die
Bildkoregistrierung zwischen der Niedrig-Dosis-CT
und der vorhandenen diagnostischen CT erfolgt,
also zwischen Bildern grundsatzlich identischen
Inhalts, sind bessere Ergebnisse zu erwarten als
bei der Verwendung von PET- und CT-Daten. Al-
lerdings ist die Genauigkeit der retrospektiven
Bildkoregistrierung auBBerhalb des Schadels selbst
unter optimalen Untersuchungsbedingungen
(moglichst zeitnahe Datenakquisition, gute Lage-
rungreproduktion, keine Therapien zwischen den
Untersuchungen) auf etwa 15 mm limitiert [23]. Da
die Durchfiihrung der Niedrig-Dosis-PET/CT auf die
Gewinnung eines PET-Bilddatensatzes abzielt, ist
das Indikationsgebiet mit dem der dedizierten PET
vergleichbar [26].

Artefakte im PET/CT

Bildartefakte sind kiinstlich herbeigefiihrte, nicht
der ungestdrten Abbildung der Morphologie oder
der Tracerverteilung des untersuchten Korpers
entsprechende, Strukturen. In der PET/CT kénnen
folgende Artefakte auftreten:

e Aufhdrtungsartefakte in der CT, verursacht
durch Metallimplantate (z.B. Zahnprothesen,
Portimplantation, TEP);

e Bewegungsartefakte, verursacht durch Kérper-
bewegung (z.B. im Bereich des Diaphragma);

e Positionierungsartefakte;

o Artefakte, die durch die Nutzung der CT fiir die
Schwéachungskorrektur erzeugt werden. Dies
ist immer dann der Fall, wenn entweder das
CT-Bild, das zeitlich vor der PET aufgenommen
wird, nicht (mehr) die Gegebenheit der PET-
Untersuchung reflektiert oder die Umrechnung
der Schwéchung der Rontgenstrahlung auf die
Schwéchung der Vernichtungsstrahlung fehler-
haft ist, beispielsweise:

- Kontrastmittelartefakte;

- Artefakte durch fehlerhafte Schwachungs-
korrektur fir Material mit hoher Ordnungs-
zahl: Jod, Barium, Metallimplantate;

- Verlagerungsartefakte, verursacht durch Or-
ganverschiebung (z.B. im Bereich des Dia-
phragma, Blasenfiillung, Darmbewegung).

Metallimplantate fiihren in der CT zu Aufhartungs-
artefakten und in der PET zu falsch hohen SUV-Wer-
ten (Abb. 1-26). Infolge dessen lasst sich die CT in
diesem Bereich nicht befunden. Die Konsequenzen
flir die PET sind weniger gravierend, da sich durch
einen Vergleich mit den nicht schwéachungskorri-
gierten PET-Bildern eine gegebenenfalls maskier-
te tatsdchlich vorhandene pathologische Ldsion
leicht erkennen lasst. Die durch Metallimplantate
hervorgerufenen Artefakte lassen sich nicht durch
eine Veranderung des Protokolls verhindern. Hier
helfen nur verbesserte Bilderzeugungsalgorith-
men weiter, die vom Hersteller des CT implemen-
tiert werden.

Eine weitere Art von Aufhartungsartefakten stel-
len die durch jodhaltige iv-KM induzierten Kon-
trastmittelartefakte dar (Abb. 1-27). Sie beruhen
darauf, dass im CT-Bild eine hohe Kontrastmittel-
konzentration abgebildet ist, die zum Zeitpunkt
der PET-Untersuchung an der Stelle nicht mehr
vorhanden ist. Somit ergibt sich eine artifizielle
regionale Uberkorrektur der Schwéchung in den
venosen Gefallen, die vom Injektionsgebiet zum
Herzen fiihren, und gelegentlich auch in der Aorta.
Diese artifiziellen SUV-Erhohungen sind im Regel-
fall niedriger als die von Metallartefakten [2, 6, 9
10, 32]. Wie bei den dichteren Metallartefakten ist
die Beurteilung der CT in der Region des KM-Bolus
erschwert und die Beurteilung der nicht schwa-
chungskorrigierten PET-Bilder ist erforderlich. Im
Gegensatz zu den durch Metallimplantate indu-
zierten Artefakten sind die KM-Artefakte durch
ein geeignetes Untersuchungsprotokoll (kaudo-
kraniale Scanrichtung, Verzégerung zwischen KM-
Injektion und Aufnahme, Kochsalzspilung nach
dem KM-Bolus) zu minimieren [2]. Bei der zeitlichen
Abstimmung sind naturlich die CT-Scanner-Spezi-
fikationen zu berlcksichtigen.

KM-Artefakte kdnnen auch bei der Verwendung
von oralem KM entstehen (Abb. 1-28). Zur Kontras-
tierung des Magens werden orale Kontrastmittel
verwandt, um die Diinndarmschlingen von angren-
zenden Strukturen zu differenzieren. Grundsatzlich
sollte die Einnahme wéhrend der Stunde vor der
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Abb. 1-26: Im schwachungskorrigierten PET-Bild (oben)
zeigt sich rechts supraklavikular eine artifizielle Tracer-
mehranreicherung, die auf eine fehlerhafte Schwa-
chungskorrektur zurtickzufiihren ist. Ursache hierfir sind
stark erhohte Dichtewerte im Bereich des Ports (Mitte).
Sie sind nicht in den nicht schwachungskorrigierten Bil-
dern enthalten und so sicher zu identifizieren.
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Abb. 1-27: Im schwéachungskorrigierten PET-Bild zeigt
sich eine scheinbare fokale Tracermehranreicherung
rechtsseitig im oberen Mediastinum (oben), die durch
eine fehlerhafte Schwachungskorrektur im Bereich des
KM-Bolus (Mitte) hervorgerufen wird. Durch ein ange-
passtes PET/CT-Protokoll (kaudokraniale Scanrichtung,
angepasster Scandelay nach KM-Gabe, Kochsalzbolus
nach KM-Gabe) lassen sich KM-Artefakte vermeiden.
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Untersuchung erfolgen. Wird zu lange gewartet, ist
nicht mehr der Diinndarm, sondern der Dickdarm
kontrastiert. Es werden bei dedizierten CT-Unter-
suchungen meist positive orale KM verwendet,
die entweder Barium (2,5 %ige Bariumsuspensi-
on) oder Jod (3 % Gastrographinldsung) enthalten.

Abb. 1-28: Das obere Bild zeigt das schwachungskorri-
gierte PET-Bild. Zu erkennen ist eine artifizielle schein-
bare Traceranreicherung (KM-Artefakt) im Bereich der
mit bariumhaltigem KM gefiillten Darmschlingen (s.
CT, Bild Mitte). Das untere Bild zeigt den nicht schwa-
chungskorrigierten PET-Datensatz, der keine durch fal-
sche Schwachungskorrektur einzelnen Artefakte enthalt.
Die sehr schwache Traceranreicherung im Bereich der
Darmschlingen ist ,echt” und entspricht einer unspezi-
fischen Darmanreicherung.

Wahrend einzelne Studien keinen Effekt positiver
oraler Kontrastmittel auf die ['F]FDG Aktivitats-
konzentration nachweisen konnten [16], fanden
andere Autoren Artefakte und tberschatzte ['8F]
FDG-Aktivitatskonzentration bei der Verwendung
oraler Kontrastmittel [1, 13]. Die klinische Praxis
zeigt, dass positive orale Kontrastmittel mit gerin-
gen Mengen an Barium und Gastrographin meist
nur unwesentliche Artefakte in der PET machen.
Kommt es jedoch zu Motilitatsstorungen mit Ak-
kumulation gro3erer Mengen der o.g. Kontrast-
mittel, kann die starke Erh6hung der Schwachung
zu Artefakten und Fehlern in der Quantifizierung
der Aktivitatskonzentration flihren. Da vor einer
Untersuchung nicht vorhergesagt werden kann,
ob eine Darmmotilitdtsstérung vorliegt, ist die
Verwendung eines oralen Kontrastmittels mit
wasseraquivalenten Dichtewerten sinnvoll. Wir
verwenden eine Kombination aus 2,5 % Mannitol
und 0,2 % Johannisbrotkernmehl geldstin 1,5 Liter
Wasser [1]. Wasser alleine ist inaddquat, da es zu
schnell aus dem Diinndarm resorbiert wird und so
zu einer nur unzureichenden Distension fiihrt und
zudem (wdhrend der im Vergleich zur CT langen
PET/CT-Untersuchungszeit) zu Harndrang fuhrt.

Der bedeutendste Bewegungsartefakt entsteht
durch die Atmung (Abb. 1-29). Im Gegensatz zur
CT, bei der aufgrund kurzer Messzeiten die Auf-
nahme des Thorax in einer bestimmten Atemphase
erfolgt, muss der Patient wahrend der typischer-
weise etwa 30 Minuten dauernden PET-Akquisition
atmen, was zu einer Mittelung der Zwerchfelllage
fuhrt. Durch die Atembewegung wird Bewegungs-
unschérfe in den rekonstruierten Bildern und eine
Fehlregistrierung zwischen CT und PET induziert
[5,15,17,18]. Die Atmungsartefakte fallen in erster
Linie nahe dem Diaphragma stérend auf und kén-
nen im Einzelfall dazu fiihren, dass ein Tumor nicht
mehr sicher dem oberen Bereich der Leber oder
der basalen Lunge zugeordnet werden kann [25].

Zur Verringerung dieser Bewegungsartefakte mis-
sen alternative Atmungsprotokolle definiert wer-
den. Nach Evaluierung verschiedener Atmungs-
protokolle hat sich ein Verfahren als vorteilhaft
erwiesen [5, 7]: Der Patient atmet zundchst flach
bis zum Erreichen des Diaphragmas. Danach er-
folgt ein Atemkommando zum Atemanhalten in
Exspiration bis zum Erreichen des mittleren Tho-
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Abb. 1-29: Deutlicher Atemartefakt oberhalb des Diaphragmas. Durch die Schwachungskorrektur wird im PET
an gleicher Stelle eine scheinbare Tracermehranreicherung sichtbar. Durch geeignete Atemprotokolle lassen sich

Atemartefakte reduzieren.

rax, anschlieBend flaches Weiteratmen. Das Aus-
mal der Bewegungsunschérfe hdngt sowohl von
der CT-Akquisitionszeit als auch von der Koopera-
tion des Patienten ab. Selbst Mehrzeilen-CTs (z.B.
64-Zeilen-CT) weisen Artefakte auf, die allerdings
im Vergleich zu Ein- oder Zweizeilen-CT-Scanner
geringer ausfallen [27].

Positionierungsartefakte entstehen durch un-
terschiedliche Patientenlagerung in CT und PET.
Hierbei sind grobe Verschiebungen des gesamten
Korpers oder eines Korperteils gemeint. Da die CT
zur Schwachungskorrektur verwendet wird, aber
nicht die topographischen Gegebenheiten der PET
reprasentiert, werden gravierend falsche Schwa-
chungskorrekturen vorgenommen. Besonders
héufig treten diese Probleme im Bereich von Kopf
und Hals auf, wenn nicht eine sorgféltige Lage-
rung und Fixierung vorgenommen wird. Positio-
nierungsartefakte entstehen auch haufig im Be-
reich der Arme, die im PET/CT zur Vermeidung von
Schwachungsartefakten nebem dem Kopf gelagert
werden. Durch die Verkiirzung der Untersuchungs-
dauer im Vergleich zur PET ist diese Lagerung im
Regelfall fiir die Patienten auch tolerabel. Trotz-
dem kommt es hdufig zu Positionsverdnderungen
der Arme. Deshalb ist eine komfortable und sichere
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Lagerung der Patienten erforderlich und kann z.B.
mit Vakuum- oder Schaumstoffkissen erfolgen.

Standardprotokolle

Das Staging von Tumoren erfordert, dass neben
dem Primartumor die lokoregiondren Metastasen
und die Fernmetastasen erfasst werden. Dazu ist
eine Ganzkorperuntersuchung notwendig. Da aber
die ganz Uberwiegende Zahl von Metastasen im
Kérperstammbereich zu finden sind, wird aus Ef-
fizienzgriinden eine Untersuchung vom Kopf bis
zum Oberschenkel durchgefiihrt. Dieser Unter-
suchungsumfang wird allgemein als Ganzkorper-
untersuchung bezeichnet.

Das gegenwartig in unserer Klinik verwendete
Standard-Ganzkdrperprotokoll ist in Tabelle 1-10
aufgefiihrt. Zur Untersuchung wird ein PET/CT
Scanner mit einem Zweizeilen-Spiral-CT verwen-
det (Biograph Duo, Siemens Medical Solutions,
Hoffman Estates, IL, USA). Die CT-Untersuchung
ist so optimiert, dass die Bildqualitdat nahezu der
eines dedizierten CT entspricht und Artefakte weit-
gehend vermieden werden. Wie schon angespro-
chen, bedeutet das die Verwendung von:

e negativem oralen Kontrastmittel
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¢ jodhaltigem i.v. Kontrastmittel mit abgestimm-
ter Zeitverzogerung zum Beginn der CT-Akqui-
sition

e einem Atemprotokoll zur Reduzierung der
Atemartefakte

e einem adaquaten Réhrenstrom bzw. einer ad-
aquaten Spannung

Vor der Untersuchung wird das ["®FIFDG (*®F-Flu-
oro-2-deoxy-D-Glukose) intravends injiziert. Die
applizierte Aktivitat ist gewichtsadaptiert und liegt
beim 70 kg schweren Patienten typischerweise bei
350 MBq [8]. Das axiale Untersuchungsfeld wird
je nach Indikation festgelegt. Bei Patienten mit
thorakalen und abdominellen Tumoren wird von
der Orbitaunterkante bis zum Oberschenkel unter-
sucht, bei Patienten mit V.a. Tumore im Bereich der
Extremitdten (z.B. Melanome und periphere Sarko-
me) wird der Untersuchungsbereich entsprechend

Tab. 1-10: Protokoll zur Ganzkdrperuntersuchung

ausgeweitet, was allerdings mit einer langeren Un-
tersuchungszeit verbunden ist. Zur Untersuchung
der Unterschenkel ist ein zusatzlicher Scan von den
Zehen bis zum Beckenbereich notwendig. Wah-
rend der Anreicherungsphase des ['8F]FDG wird
das orale Kontrastmittel verabreicht. Fir die PET/
CT-Bildgebung hat sich orales Kontrastmittel mit
wasseraquivalenten Dichtewerten bewdhrt, um
kontrastmittelassoziierte Artefakte in der PET zu
vermeiden [1, 3]. Nach 60 Minuten erfolgt die PET/
CT-Untersuchung. Der Patient wird auf der Patien-
tenliege mithilfe von Vakuumkissen fixiert, um die
Patientenbewegung zu minimieren. Die Arme wer-
den zusétzlich mit einem Schaumstoffkissen abge-
stlitzt. Die PET/CT-Untersuchung beginnt mit der
Akquisition eines CT-Topogramms zur Definition
des kombinierten Scanbereichs (Abb. 1-30A). Vor
der diagnostischen CT-Ganzkdrperuntersuchung
erfolgt die i.v. KM-Gabe (Abb. 1-30B). Es werden

1. Patientenvorbereitung

e Legen eines Zugangs, falls nicht vorhanden
e Injektion von FDG (gewichtsadaptiert)
e 1,5 orales negatives KM

2. Patientenlagerung:

positioniert
e Hande Gber dem Kopf

e Eine Stunde nach Injektion wird der Patient mit dem Kopf in Richtung Gantry auf der Untersuchungsliege

3. CT Topogramm

e von Kopf bis Oberschenkel

4. CT

e Verzdégerung nach KM-Gabe: 50 sec

e Scanrichtung und -umfang von den Oberschenkeln zum Orbitaunterrand

CT Parameter

Rohrenstrom: 100 mA
Réhrenspannung: 130 kV
Schichtdicke 5 mm
Atemprotokoll

Zunéchst flaches Atmen bis zum Erreichen des Diaphragmas, danach Atemkommando Atemanhalten in
Exspiration, nach Erreichen des mittleren Thorax flaches Weiteratmen

5. PET

e Scanrichtung von den Oberschenkeln zum Orbitaunterrand
e flaches Atmen wahrend der gesamten Untersuchung
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die Ublichen CT-Parameter fiir ein Ganzkorper-
protokoll angewandt (z.B. 100 mA, 130 kV, 5 mm
Schichtdicke, Tischvorschub von 8 mm pro Rotati-
on, Dauer der intravendsen Kontrastmittelinjektion
ca. 70 s fiir 140 ml). Zur Vermeidung von Artefakten
durch dasi.v.-Kontrastmittel wird die Verzégerung
der Untersuchung nach Injektion des KM langer
gewdhlt als bei einer reinen CT-Untersuchung. Fer-
ner ist das Nachspulen mit isotoner Kochsalzldsung
empfehlenswert. Die Patientenliege wird nach
dem CT-Scan automatisch in die erste PET-Tisch-
position verschoben, wobei sich die Untersuchung
vom Becken nach kranial empfiehlt (Abb. 1-30C).
Dadurch ist zum Untersuchungszeitpunkt nicht
nur der Fillungszustand der Blase mit radioakti-
vem Harn minimiert, sondern — wichtiger - Blase
und Darm werden in einem mdglichst dhnlichen
Zustand erfasst wie bei der CT-Untersuchung. Die
PET-Emissionsdaten werden lber denselben axi-
alen Untersuchungsbereich wie der CT-Scan er-
fasst. Die CT- und PET-Daten werden also sequen-

A

ziell aufgenommen und nicht wie oft formuliert
gleichzeitig; die CT-Untersuchung erfolgt immer
zuerst. Die Dauer des CT-Scans hdangt vom axialen
Untersuchungsbereich und den gewahlten CT-
Scanparametern sowie dem CT-Scanner ab. Die
typische Dauer variiert zwischen 25 und 60 s fir
einen Untersuchungsbereich vom Kopf bis zu den
Oberschenkeln. Die entsprechende PET-Untersu-
chungszeit liegt bei etwa 20-40 Minuten. Eine
typische PET/CT-Ganzkdrperuntersuchung dau-
ert daher nur wenig langer als eine halbe Stunde.
Gegenliber der dedizierten PET ergibt sich eine
Zeitersparnis von etwa 30 % durch die Verwen-
dung des CT-Datensatzes zur Schwéchungs- und
Streukorrektur (AC). Nach erfolgter Streustrah-
lenkorrektur der PET-Daten stehen die intrinsisch
koregistrierten Datensatze zur Befundung zur Ver-
fugung (Abb. 1-30G).

Was die Untersuchung von Hirntumoren angeht,
ist die ["8F]FDG wenig sensitiv, was auf den hohen
Glukosegrundumsatz des Gehirn zuriickzufiihren

B

= L

C D G

E F

Abb. 1-30: Standardprotokoll: Zunachst erfolgt die Festlegung des Scanbereiches mithilfe eines Topogramms (C),
danach wird ein Ganzkdrper-CT-Scan durchgefiihrt (A), der auch zur Schwachungskorrektur des dem CT-Scan folgen-
den Ganzkorper-PET-Scans verwendet wird (B). Nach der Datenrekonstruktion stehen ein CT-Bilddatensatz (D), ein
schwdchungskorrigierter (E) und ein nicht schwachungskorrigierter PET-Datensatz zur Verfligung (F). Der PET- und
der CT-Datensatz sind aufgrund der gleichen Patientenlagerung intrinsisch koregistriert (G).
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